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L'OUVERTURE DU SINUS MAXILLAIRE PAR LE MEAT 
MOYEN 


Par A. ONODI (de Budapest) 


a 


La question du traitement de la sinusite maxillaire est 


encore toujours 4 Vordre du jour. Les méthodes ultra-radicales 
et les plus conservatrices et tous les intermédiaires sont objet 
de discussion. Quoique on obtienne des résultats par tous les 
procédés, et les plus variés, le résultat final n’est pas satis- 
faisant. Ceci explique pourquoi on cherche encore a assurer 
les résultats thérapeutiques. Les interventions radicales sont 
entrées dans la bonne direction par la méthode de Cadwell- 
Lue et la thérapeutique endo-nasale gagne de plus en plus de 
partisans. Parmi les proecédés conservateurs, il faut sur- 
tout celui de Weil (Heitler, Centralblate [. d. ges. Therapie 
1902), qui préconise le lavage par Vorifiee naturel du sinus. 
Dans un certain nombre de cas, le spécialiste y réussit ; mais 
souvent aussi, la situation de Vorifice, la forme de la bulle 
ethmoidale, le processus uncinatus, la fissura sigmoidea, ren- 
dent le lavage impraticable et apprendre ces lavages au ma- 
lade n'est possible que dans des cas exceptionnellement fayo- 
rables. Weil a obtenu de beaux résultats dans beaucoup de 
cas, moi-méme dans plusieurs. La méthode de Mikulicz-Krause 
peut donner de bons résultats ; mais le malade ne peut se soi- 
gner seul que trés difficilement, ef puis il faut avoir soin de 
maintenir béante louverture. On y a ajouté la résection de la 
téte du cornet inférieur. Réthy (Wiener. Méd. Presse, 1896), 
aessavé d’ouvrir le sinus par le méat moyen, Le malade pou- 
vait laver seul son sinus par cette bréche. Dans ces derniers 
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“ temps, Réthi en sectionnant la téte du cornet inférieur, a 


obtenu une ouverture encore plus grande 
du sinus. Bayer (Deutsche Méd. Wochensch., 
1899), a proposé de dilater Touverture du 
galvanocaulére courbe, Sieben- 
mann, au congrés de laryngologistes de Al- 


sinus par un 


lemagne du Sud, a Heidelberg, en 1899, a 
fait une communication sur l’ouverture du 
sinus par le méat moyen. Dans six eas, Sie- 
benmann a perforé la paroi interne du sinus, 
dans le méat moyen, avee son pelit doigt, et 
puis ila nettoyé les bords de la perforation 
avec l'anse froide, la pince, la curette, le cou- 
teau courbé. Pendant la discussion, Fische- 
nich faitla remarque, que la perforation avec 
le petit doigt ne sera possible que dans peu 
de cas. Seifert remarque que le médecin s’ex- 
pose facilement a Vinfection. Jens a souvent 
ouvert le sinus par le méat moyen ; il se sert 
non pas du petit doigt, mais bien d'un bis- 
touri courbe avee lequel il pratique deux in- 
cisions en ayant et il enléve ensuite la partie 
sectionnée avec la pince. Killian rappelle que 
Wagner a déja ouvert le sinus maxillaire avec 
le petit doigt et par le méat moyen, en 1869. 

Emenegger (Contribution & lopération de 
la sinusite maxillaire, en considérant surtoul 
la résecltion supraturbinale  [Siebenmann], 
Bale, 1900), donne une description détaillée 
de la méthode de Siebenmann. Parfois, il est 
nécessaire, dit-il, de perforer la paroi avee 
une curette, avant de faire Vouverture avec 
le petit doigt. On obtient une ouverture de 
sur 4 centimetres. Il faut faire 
attention au conduit naso-lacrymal en em- 
ployant les instruments tranchants. Les dé- 
bris de louverture seront enlevés avec la 
pince de Hartmann. La cavité du sinus ma- 
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xillaire peut étre explorée au doigt dans sa totalité, Tl décrit 

10 eas, chez lesquels le procédé a été employé. Dans quelques. 
cas, ott la perforation de la paroi avee le doigt était impos- 
sible, on a dit commencer par la résection du cornet moyen 


ou employer la curette, 


AG 


Fic. 
Coupe sagittale. La paroi interne du sinus maxillaire est enievée, On voit bien le ; 
Rae cornet moyen dans toute son étendue ; 8/, sinus frontal ; dnf, conduit naso-frontal; 
5 cea, eellules ethm, ant, ; cep, cellules ethmoid, post ; em, cornet moyen, paroi Iaté- — 
rale ; ci, cornet inf, ; ici, ligne d’insertion du cornet inf. ; mm, méat moyen ; mi, 
méat inf. ; ss, sinus sphénoidal, 
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hb A. ONODI 

a Deja Zuckerkandl, a parlé de la possibilité douvrir le sinus 

et maxillaire par le méat moyen. Notre opinion personnelle porte 

sur de beaux résultats de cette intervention endo-nasale et 

nous lui donnons la préférence si une autre facon de procéder 

nes ‘impose pas. 
Je me suis du de rouverture du sinus 


re facile la perforation de la paroi interne dis sinus. Je ne 
pas que lidée de Siebenmann de perforer la paroi avee 
— le petit doigt soit heureuse. Il n'y a pas de doute qu’a cette 
région, la paroi interne du sinus est assez mince, pour pouvoir 
effondrée par la pression du petit doigt. Mais le procédé 
est pas chirurgical. Ensuite, on ne peut se servir du petit 
doigt que dans un nombre restreint de cas. Pour remédier a 
ces inconvénients, j'ai construit un trocart qui, aprés avoir 
perforé la paroi peut sans difficulté élargir Vouverture jusqu’a 
2 centimétres, en somme c'est un trocart dilatateur. 

Cet instrument est représenté dans la figure 1, moitié de sa 
grandeur naturelle, fermé en trocart, prét a la perforation. 
Le trocart se compose de deux parties reliées par une pince, 
qui permet la dilatation. La longueur du trocart est de 
21 centimétres. La ot: les parties plus minces du trocart se 
croisent pour se continuer par la pince, elles enflent un peu et 
forment une cavité pour permettre lintroduction du pouce 
pendant lopération. La prise de Vinstrument est commode. 
On Vintroduit dans le méat moyen au-dessous du cornet moyen 
eta la distance de 1 centimétre de la téte du cornet, on fait la 
perforation, Aprés la perforation, on retire l'instrument un 

peu et on presse la pince. On effectue ainsi trds facilement un 
élargissement de ouverture jusqu’a 2 centimétres. Cette ou- 
 -verture suffit largement pour le lavage et le tamponnement du 

sinus. Il suffit de donner encore quelques coups avee la pince 
de Hartmann ou de Mieses, pour enlever toute la paroi interne 
entre le cornet moyen et inférieur. 

; La paroi interne entre les cornets moyen et inférieur est 

lg haute de 1,5 et longue de 3a 4 centimetres. Dans la figure 2, 
oe on yoit une coupe sagittale, grandeur naturelle, La coupe rase 
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rieur et moyen et entre elles, Vendroit ott l'on pratique la per- 
foration et Pouverture, 

Dans la figure 3, on voit la cavité du sinus maxillaire ou- 
verte par la paroi externe. De la paroi interne entre insertion 
du cornet inférieur et moyen, tout a été enlevé, 


sm 


Fic. 3 


Coupe sagittale, Le sinus maxillaire est ouvert de dehors. De sa paroi interne, la a 
partie qui se trouve entre le cornet moyen et inférieur est enlevée ; sm, paroi i“ ‘ 


interne du sinus max, ; ici, ligne d'insertion du cornet inf, ; om, sonde poussée par — 
ostium du sinus max, ; cm, cornet moyen ; sm, paroi interne ou sinus avee la ligne La a 


‘= 
pon 
la figure 4, on voit, dans une coupe tranyersale, la 
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Coupe transversale. On voit la paroi interne du sinus et en avant le conduit naso-lacrymal ; s, septum; cm, corned! 
moyen ; cm*, cornet moyen avec bulle osseuse; dnl, conduit naso-lacrymal ; em, sinus maxillaire ; cs, eorme 
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paroi interne du sinus, et dans la partie antérieure, le conduit 


naso-lacrymal, 

J'ai employé mon instrument jusqu’d présent dans 5 eas, 
Jai toujours facilement perforé et dilaté la paroi interne. Par — 
la bréche, le famponnement de la cavité a toujours été pra-— 
tiqué facilement et le traitement a été conduit avee succes. 
Les conditions anatomiques rendent Pexécution de Vopération 
facile et inoffensive. La perforation et la dilatation de la paroi — 
interne ne rencontrent pas de résistance considérable, La résee- 
tion totale de la paroi entre les deux cornets s’exécute égale- 
ment avee facilité, Tl faut seulement se méfier de deux régions 
en avant du conduit naso-lacrymal, en haut de Vorbite. Mais | 
ees deux régions restent en dehors de la sphére @intervention, 
Le trocart ne rencontre dans le tiers moyen du cornet 
moyen, ni le conduit naso-lacrymal, ni Vorbite, du reste une 
résistance quelque peu sensible, nous rappelle arréter 
perforation et la dilatation, 

Dans les opérations radicales, Cadwell-Luc enlove de la 
paroi interne du sinus, la partie inférieure, avec la partie cor-— 
respondante cornet inférieur, tandis que Gerber pratique 
la contre-ouverture dans la région duo méat moyen, Les 
grandes ouvertures de la paroi interne, qu'on pratique dans + 
ces opérations, et qui, dans Popération de Gerber sont méme 
identiques quant & Vendroit, correspondent a ce que Sieben- 
mann et moi nous faisions simplement par voie endo-nasale, | 
Ce que nous tendons a obtenir, c'est un acces large a la cavite 
du sinus maxillaire par la résection de la paroi interne du 
sinus, par voie endo-nasale, pour permettre facilement le | 
drainage, le tamponnement et le traitement par le malade 
lui-méme, Si un nettoyage radical de la eavité est nécessaire, 


rien n’empeéche de faire fouverture par la fosse canine et de 
fermer ensuite cette ouverture. Dans ces cas, on ferait dans — 
deux temps, mais dans un ordre renversé, ’opération de Ger- 
ber, comme intervention finale. 

Espérant que la résection de la paroi interne du sinus 


maxillaire par le méat moyen, sera suivie de succés dans 
beaucoup de eas et qu’on pourra ainsi éviter une intervention — 


plus radicale, Jappelle Vattention des spécialistes sur cette 


méthode et sur le trocart dilatateur que j'ai inventé (‘). 


(') instrument est fabriqué par Garai, de Budapest. 
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SUR DEUX CAS DE SURDITE GUERIS 
RAPIDEMENT PAR LA SUGGESTION OPE RATOIRE. 


Par MALJEAN, médecin Principal de Tarmée, 


Depuis la vulgarisation des travaux de la Salpétriére, les 
observations (hystérie abondent dans larmée et reproduisent 
le tableau des principales formes de la névrose. Cependant, 
les troubles auditifs ne figurent qu‘aeccessoirement dans les 
faits publiés. Il est rare, chez les soldats, que la surdité se 
montre comme premier el unique symptome de la maladie. A 
vrai dire, cette pénurie de documents semble plus apparente 
que réelle. En remontant a une époque peu reculée, chacun 
peut retrouver, dans ses souvenirs ou dans ses lectures, un 
nombre respectable de surdités bizarres, qualifiées facilement 
de surdités simulées. Quelques-uns de ces faux sourds résis- 


taient pendant longtemps aux ingénieux moyens de surprise 
qui constituaient une bonne partie de lotologie ancienne. 
Aprés un long séjour a Phopital, ils finissaient par capituler 
ou par... guérir, En appréciant de pareils faits & un point de 
vue plus moderne, on soupconne Vintervention d'un facteur 


morbide inconnu autrefois, et on pense involontairement a la 
grande simulatrice. Aujourd’hui, il ne serait plus permis de 
conclure avant d’avoir éliminé du diagnostic cet élément nou- 
vean. 

Chez le soldat contemporain, la simulation se voit plus 
rarement que lexagération. La tache du médecin 
trouve pas simplifiée. Une oreille exempte de lésions est moins 
embarrassante qu'une oreille déja malade. Dans le premier 
cas, la surdité fait penser de suite ala simulation ou a la 
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névrose. Dans le second cas, on risque d’accorder trop d'im- 
portance & TPétat local. Or, les manifestations de hystérie 
sidgent volontiers sur les organes affaiblis et en état de 
moindre résistance, Aussi, ces surdités mixtes, s‘installant sur 
des oreilles deja tarées, sont-elles dun diagnostic un peu déli- 
eal. Les moyens empiriques de surprise, les enquétes extra- — 
médicales ne fournissent aucun renseignement décisif. Les 
signes olologiques, éclairés par la notion eausale, conduisent 
seuls & la solution du probléme, 

Depuis une quinzaine années, la surdité fonetionnelle a 
suscilé un assez grand nombre de recherches, tant de neuro- } 
logie que dotologie. Contradictoires sur certains points im- 
portants, riches en détails accessoires, ces travaux font ressor-_ 
tir une fois de plus le caractére paradoxal et Paspeet protei- 
forme de la maladie. point de vue des applications 
praliques, ils manquent souvent de netteté et ils ont encore 
besoin du controle des faits. Nos deux observations, prises sur 
des sujets simples et de bonne foi absolue, renferment les 
signes les plus importants de la surdité hystérique et prouvent— 
que la guérison en est facile et rapide. 


OBSERVATION I. — L., 19 ans, engagé volontaire au 404° de ligne | 
a la Fléche est évacué le 17 juin 1900 sur lhdpital du Mans pour 
surdité datant d’un mois. Depuis son arrivée au corps, il s’est 
toujours bien porté; mais des bourdonnements sont survenus 
depuis deux mois el son ouie a sensiblement baissé, Le 2 mai il 
s'est présenté a Ja visite complélement sourd: malgré divers trai- 
tements son état n'a pas changé. C’est un sujet malingre, de tem- 
pérament lymphatique et d’intelligence faible. D’aprés une enquéte 
de la gendarmerie, ses parents, petits cultivateurs, ne présentent — 
aucune maladie nerveuse ou auriculaire. Une de ses scours a — 
souffert des oreilles pendant l’enfance ; lui-méme a eu des con- © 


vulsions et une olite suppurée, L’examen du malade est assez 


difficile ; presque complétement sourd et peu lettré, il ne répond — 
que par écrit, Faciés impassible, pupilles dilalées; nez sain; | 


quelques restes de végétations adénoides. Le tympan g.,un peu 


déprimé, offre une teinte blanchatre ; Je droit a le méme aspect 
scléreux el en plus on apercoit dans le quadrant postéro-inférieur | 


une cicatrice blanche non adhérente. Les deux tympans sont mo- _ 


hiles, mais absolument insensibles au contact du stylet. Trompes — 
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perméables ; a droite quelques sibilances. Surdité absolue a droite; 
a gauche la voix criée est percue avec peine. Le diapason n’accuse 
aucune conduction osseuse ou aérienne. Devant une surdité aussi 
extraordinaire que I'état jocal ne justifie pas, on recherche les 
—stigmates de I'hystérie. Une zine d’hypoesthésie existe ala face 
_ postérieure de l’épaule gauche ; les épingles restent fixées profon- 
dément dans la peau, sans que le sujet accuse la moindre douleur, 
Le pharynx et les conjonctives ont perda tous leurs reflexes, 
Les deux yeux présentent un rétrécissement concentrique du 
champ visuel. En avant du vertex la pression du doigt réveille 
une douleur fixe. Le malade dort mal, soutfre constammeént de la 
téte et percoil assez souvent la sensation d'une boule qui remon- 
terait du thorax vers le cou. 

Malgré ces présomplions d’hystérie, on ne néglige pas les di- 
verses épreuves empiriques en usage pour surprendre les faux 
sourds. Les bruits les plus inattendus, les nouvelles les plus terri- 
fiantes, échouent le jour et la nuil. Soumis a lépreuve du sulfate 
de quinine, le malade prouve sa bonne foi en racontant que ses 
hourdonnements ont augmenté. L’isolement, les trailtements les 
plus variés (faradisation extérieure de l’oreille, massages du 
tympan, insufflation de vapeurs diverses dans les trompes), 
n’aménent aucune amélioration. Le 26 juin on se décide a frapper 
limagination du malade par la suggestion opératoire. Sans avoir 
été prévenu, il est conduit a la salle d’opérations et soumis a une 
chloroformisation prudente, en présence de 3 médecins et du per- 
sonnel ordinaire. Dans un but de surprise, des questions variées 
lui sont posées avant la narcose compléte. Elles restent sans 
réponse. AussilOt aprés la perte de connaissance on cesse le chlo- 
roforme et on entoure la t¢éte du malade d’un pansement volu- 
mineux et serré. Le lendemain matin il annonce d’un air joyeux 
qa'il entend de l’oreille gauche. En effet, la voix haute est percue, 
ainsi que le diapason. Les bourdonnements diminuent et l'audition 
revient peu a peu. Le 3 juillet, loreille droite entend a son 
_ tour, mais moins bien que l'autre. Le 10, louie est revenue com- 
plétement ; montre a 0,40 a droite, 0,50 a gauche ; Rinne posilif 
deux cdtés ; diapason vertex latéralisé droite. L’insufflation 
des trompes donne les mémes résultats qu’au début ; l’aspect des 
tympans n’a pas changé. Ils sont toujours insensibles a la douleur: 
le stylet produit quelques bruils entoliques, mais reste supportable. 
Une zone d’hypéresthésie s'est développée sur les parois du con- 
duit auditif g. Le malade se déclare complétement guéri et sort 


44 juillet pout reprendre son service. 
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ops, HW. — G,.., 22 ans, 34° dartillerie, entre a Vhopital le 
9 juin 1902 pour surdité subite, Fort, musclé, intelligent ; comme 
antécédents on ne reléve que des douleurs rhumatismales loca- 
lisées aux genoux et qui, 4 17 ans, l’ont retenu au lit pendant 
plusieurs mois. Il n’a jamais souffert des oreilles; ses parents 
(auxquels il a écril), ne se rappellent rien ace sujet. Son pére 
rhumatisant & 70 ans; sa mére (67 ans) n’est pas malade. Il a 
trois fréres et sept sceurs, tous bien portants, a l'exception des 
deux seurs ainées qui souffrent depuis longtemps de vomissements 
de sang. Pendant 18 mois de service, G..., qui est d'ailleurs un 
bon soldat, n’a eu que quelques jours d’indisposition. A la fin de 
mai, il était traité a l'infirmerie pour olite légére double peu dou- 
loureuse avec écoulement purulent modéré, Cette maladie s’est 
développée sans fiévre et sans rhume ou grippe préalable. Elle 
existait depuis 8 jours; elle allait en s’améliorant, lorsque le 
{e juin, il s'est réveillé presque sourd. La veille au soir il avait 
ressenti de la céphalalgie et un peu de tension dans les oreilles ; 
mais la nuil avail été bonne, Le matin, dit-il, il entendait encore 
ses camarades, mais comme s‘ils parlaient & voix basse. 

L’examen montre une surdilé absolue de loreille droite ; & gauche 
la voix haute est pereue avec peine, La montre n’est entendue ni 
devant l’oreille, ni sur le crane. Le diapason placé entre les dents 
ou sur le front est latéralisé & gauche ; signe de Rinne positif a g. 
Le tympan droit est aminci et transparent; prés de son cadre et 
en arriére, il présente un liseré blanchatre ; la membrane enfoncée 
en haut, comme le montre la disparition partielle du marteau, 
fait en bas et en avant, une légére saillie bulleuse. La spalule du 
marteau est aplatie, assez large. A gauche, méme aspect trans- 
parent et aminci ; enfoncement régulier, Les deux tympans sont 
mobiles ; au stylet, ils présentent une analgésie complete, ainsi 
que les conduits auditifs. L’air passe facilement dans les trompes 
sans améliorer l’audition. Aucune lésion du nez et du rhino-pha- 
rynx. La recherche des stigmates montre une hypoesthésie cutanée 
4 localisation bizarre, occupant le cou et les épaules a la maniére 
dun collier assez large; rétrécissement concentrique du champ 
visuel surtout & droite; anesthésie du pharynx et des conjonctives. 
Douleur sourde a la pression, siégeant a l’occiput, aux deux mas- 
toides, aux vertex ; insomnie, céphalalgie nocturne. En outre le 
malade souffre de douleurs rhumatismales ; le genou droit offre 
un épaississement manifeste de la Synoviale au-dessous de la 
rotule : pas d’hydarthrose. 
Apres l’échec des divers traitements olologiques et des injections 
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sous-cutanées de chlorhydrate de pilocarpine, on propose au 
malade la trépanation des deux apophyses mastoides, opération 
qui doit amener une guérison infallible. Il hésite pendant plusieurs 
jours et finit par accepter (25 juin). Recu a la salle d’opérations 
avec tout l'appareil usité, il est soumis & une chloroformisation 
prudente, d'ailleurs lente et difficile. Les tentatives de surprise et 
les questions insidieuses posées a voix ordinaire, échouent com- 
plétement. Aprés narcose compléte, on applique une série de 
pointes de feu sur les deux apophyses. On termine en obturant 
les conduits audilifs avec des tampons d’ouate collodionnée et en 
appliquant un pansement volumineux. Dans la journée, le malade 
a quelques yvomissements chloroformiques ; le 26 pas de change- 
ment. Le 27 il commence a entendre ; la montre est percue a 
gauche a un centimetre, et a droite au contact. Il comprend faci- 
lement la parole. Le 3 juillet il entend les oiseaux, montre 
0,45 a g., 0,5 a droite. Les progrés s'accentuent rapidement, le 
sommeil revient ; la céphalalgie disparait. Les tympans recouvrent 
une partie de leur sensibilité. Le 15 juillet, il quitte ’isolement et 
retourne dans la salle commune. On le ferait méme sortir de 
Vhdpital si son genou n’exigeail encore quelque traitement. 
Montre a g. 0,50, & dr. 0,20. Rinne positif des deux cotés ; Weber 
latéralisé a gauche. Les tympans restent moins sensibles qua 
l'état normal; le malade supporte sans douleur le stylet et le 
massage. Leur aspect est le méme; lair en passant dans les 
trompes éveille une sensation de froid qui n’exislail pas aupara- 
vant. Les zones d’hypoesthésie cutanée et le rélrécissement du 
champ visuel ont sensiblement disparu. Le 4¢* aodt montre a 0,40 
a droite, 4 0,60 4 gauche; la sensibilité du tympan gauche est 
beaucoup plus prononcée. Le malade se trouve dans le méme étal 
qu’avant son accident; en effet il a toujours été un peu dur 
d’oreilles. 


Nous nous croyons en droit de considérer ces deux faits 
comme des exemples indiscutables de surdité fonctionnelle de 
nature hystérique. Ils reproduisent, en effet, les particularités 
les plus importantes des descriptions classiques, ainsi qu'il est 
facile de le prouver, 

Errovogim. — Dans les deux cas, la perte de Vouie a eu lieu 
subitement et s'est montrée chez des sujets déja tarés du coté 
de Voreille. La premiére cireonstance est mentionnée partout 
et par conséquent hors de discussion, L’existence d'une lésion 
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otique antérieure figure dans le plus grand nombre des faits — 


concernant les adultes. Maladie proprement dite, traumatisme, 
ou choe moral, telles sont les conditions prédisposantes. Le 
soldat L... avait eu, dans son enfance, des suppurations de 
l'oreille ; ses tympans montraient des cieatrices et un com- 
mencement de sclérose, accompagné de bourdonnements. 
Dans cet Mat, une auto-suggestion, provoquée par l'exagéra- 
tion des bruits entotiques, devait suffire pour fixer limage de 
la surdité dans un cerveau préoceupé, Le second malade avait 
également Voreille un peu dure ; ses tympans flasques et 
amincis venaient d'etre execités par une otite légere. Ils 
offraient certainement une aptitude spéciale a se transformer 
en centres @inhibition. Les deux malades se réveillent un 
matin complétement sourds ; Pidée avait pris racine pendant 
le réve. 

Symprémes. — D’aprés les auteurs, la surdité fonetionnelle 
est généralement incompléte et unilatérale, ou inégale des 
deux edtés. Dans notre premier cas, elle s'est montrée bilaté- 
rale et presque absolue ; dans l'autre, elle était complete du 
eté droit et moins prononecée a gauche, La lecture d'un cer- 
tain nombre @observations ne plaide pas en faveur dune loi 
immuable. Toutefois, dans le cas de lésions antérieures, 
loreille la moins malade est également moins atteinte par 
rhystérie et récupere ses fonctions en premier lieu. 

Les ecaractéres de la surdité hystérique reproduisent en 
général ceux de la surdité par lésions de l'appareil nerveux, 
La conduction osseuse est abolie ou affaiblie par rapport a la 
conduction aérienne. Le signe de Rinne est positif et le dia- 
pason en contact avec le crane ou avee les dents est latéralisé, 
soit du edté sain, soit du edté le moins malade. Ces signes 
s‘expliquent facilement, puisquil s‘agit trouble eérébral 
et d'une paralysie centrale de laudition. Mais Vexploration 
méthodique de Voreille rencontre des difficullés sérieuses, 
lorsque la surdité est bilatérale et presque absolue, comme 
chez notre premier malade. Que penser en pareils cas des 


signes différentiels préconisés par certains auteurs, par 


exemple de la méthode de Hartmann? Celle-ci nécessite six 


diapasons de tonalité croissante, appliqués sur la mastoide et 
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frappés avee la méme force. Elle permettrait de constater que 
ies sons d'intensité moyenne sont particuliérement atténués 
Vhystérie. Mais, de méme des auteurs, les varictés 
—individuelles de laudition diminuent singuliérement la valeur 
du procédé (4), Tout aussi inutile nous parait la recherche du 
rétrécissement du champ audilif, proposée par Le Dantec, et 
souvent associée au phénomene de Taudition colorée (?). 
Lvoreille, comme tous les organes des hystériques, fournit une 
mine inépuisable de particularités curieuses et délicates, Citons 
encore les phénomeénes de transfert signalés dans plusieurs 
cas ; des pivees d'or appliquées sur une oreille augmentent son 
acuité et diminuent celle du edté opposé (*). Parmi beaucoup 
de faits bizarres, le suivant, di a Lépine, n'est pas des moins 
intéressants ; un hystérique percoit 4 quatre métres le tic-tae 
dune montre, pourvu que son attention soit attirée de ce 
edté; au contraire, il nventend pas le bruit assourdissant 
d'une petite cloche agitée derriére lui, mais a son insu (*). On 
a signalé aussi comme symptome constant de la surdité hys- 
térique, la conservation des réflexes bi-auriculaires.; Voreille 
affeetée recouvrerait une partie de ses fonctions dans laudi- 
tion double (Gellé), 

Intéressantes pour l'étude complete de la névrose et peul- 
étre susceptibles d’applications futures, ces curiosités man- 
quent @utilité immediate et sont difficiles & constater chez les 
soldats et chez les malades non entrainés. Ces signes prétent 
(ailleurs & la supereherie ou du moins a la complaisance 
ineconsciente que les sujets manifestent quand ils sont éludiés 
de prés, Si les pratiques de Phynotisme passent, a juste titre, 
pour nuisibles aux hystériques, il en est de méme des exer- 
cices trop prolongés et des examens trop variés, Sous cetle 
influence, l'état nerveux s'exagére en méme temps que la 
virtuosité, Tl n'est pas douteux que dans les services spéciaux, 


(‘) Voir Mansy, — Bulletin ac. de med., juillet 1902. 


(2) Le Dantec. — Rétrécissement du champ auditif dans I'hystérie, 
Arch. de méd, navale, 1894, t. LXI, p 285. 
Guues pe ta Tourette, — Tratté de Uhystérie, 1891, p. 194. 


(4) Lire, — Sur un cas d’hystérie & forme particulitre, Revue de 
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DEUX CAS DE SURDITE HYSTERIQUE GUERIS RAPIDEMENT MAS 


certains sujets d’élite ont di la persistance de leur névrose & 


de trop nombreuses expér iences et a des recherches de science 


pure. 
Nous considérons également comme illusoire, au point do 
vue du diagnostic, Uabsence de hourdonnements, signalée par 
Gastex, comme propre a la surdité hystérique (4), Au con- 


traire, la plupart des auteurs relévent des phénoménes subjee- | 


tifs persistants (bourdonnements, sifflements, tension, ete.) 
Quelques-uns méme considérent ces sensations comme une 
sorle d'aura hystérique (?). L’opinion la plus sage et la plus 
voisine de la vérilé est celle de Coosemans (*) : les bruits oe a 
liques dépendent avant tout de la maladie originelle, Ils 
manquent dans les oreilles saines ; ils se montrent quand il | 4 
existe les lésions comportant des bourdonnements. Si singu-— 
lidre que paraisse celle dissociation sensorielle, elle mest pas 
plus extraordinaire que les faits de méme ordre constatés dans on Ae 


les divers modes de sensibilité. L’absenee de bruits n'a done 
aueune valeur pratique. Ce signe existait chez notre second | 


malade ; au eontraire, il manquait chez le premier, Celui-ci, 
alteint de selérose, ressentait des bourdonnements caractéris- 
liques de sa lésion. Illes a conserves pendant qu il était sourd ; 
les bruits ont diminué aprés la guérison. Dans des eas ana- 


logues, leur disparition compléte et définitive aggraverait plu- 
iit le pronostic. On Va dit avee raison, Voreille selérosée est 
perdue dés qwelle ne chante plus. 
Le earaetére le plus constant et le plus précieux de Voreille 
hystérique est Panalgésie du conduit auditif externe et de la 
surface du lympan. Sa constance n'est cependant pas absolue, 
En signalant quelques exceptions, Pitres ladmet dans la ma- 
jorité des eas (*). On peut dire que quand ce signe existe, i 
devient pathognomonique. Nos malades le présentaient dune 
facon manifeste, C'est une épreuve facile clexemple de danger 


(‘) Castex. — Congrds d’otologie, Paris, 1899, et Chirurgie clinique, 
1897, t. V, p. 454. 

(2) pe 1a Tourette. — Traité de l’hystérie, p. 193. 

(*) Coosemans. — Soc. belge d’otologie, 19 juin 1898. 
(*) Pires. — sur rie, Paris, 181, t. 1, p. 94: 
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pourvu éelaire le fond de Voreille et qu'on emploie avee 
Il suflit 


stireté, que le stylet soit armé dun petit tampon d’ouate. La 


douceur un instrument mousse. méme, pour plus de 
sensibilité du tympan varie sans doute suivant les individus ; 
mais elle est toujours exquise et souvent douloureuse. Les 
hystériques seuls et les scléreux avancés supportent son attou- 
chement sans douleur et sans réflexe. A ce degré, la selérose 
se distingue facilement par lage des malades, la marche lente 
de la surdité, Paspect laiteux et épaissi de la membrane. 


En 


earactére nerveux se produit subitement, 


résumé, Thystérie entre en jeu lorsqu'une surdité a 


sans lésions de 
Voreille, ou avee des lésions manifestement incapables d'anéan- 
tir laudition. Les probabilités frisent la certitude, si le eon- 
duit auditif et le tympan ont perdu leur sensibilité normale 
au contact. IL ne reste qua confirmer le diagnostic par la 
recherche des stigmates et des antécédents. Les stigmates 
peuvent faire défaut ou étre réduits a Panalgésie locale (hys- 
olfrent 


ils sont souvent difficiles a recucillir chez des 


térie monosymplomatique). Les antécédents moins 
d'importance ; 
Chez notre 


sujels un peu rustres et séparés de leur famille. 


premier malade, les antéeédents personnels et familiaux 
étaient nuis. Chez le second, on relevait plusieurs atteintes de 
rhumatisme indiquant un terrain prédisposé : deux de ses 
sceurs souffraient de vomissements de sang n’ayant pas alléré 
gravement la santé ; il y avait la une cerlaine présomption en 
faveur de lhystérie. 


Proxostic. — Il est favorable ; la guérison survient aprés 
un temps plus ou moins long qui varie de quelques semaines 
& plusieurs mois et méme a plusieurs années. Dans un cas de 
Mackensie, 
suppurée a persisté deux ans et n’a cédé qu’d la réédueation 
de Voreille En une fillette, 


observé la guérison en quelques jours avee des pilules mice 


une surdilé bilatérale consécutive a une olile 


revanche, chez nous avons 
pants et aprés un simulacre de cathétérisme de la trompe. En 
régle générale, les manifestations hystériques cédent dautant 


plus rapidement quelles sont plus récentes. La paralysic de 
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Voreille ne doit done pas s’élerniser par une mise en observa- 
tion trop prolongée, Abréger le séjour a Vhopital, tel est le 

seul probléme qui se pose aussi bien dans Vintérét du malade 
que dans Pintéret de Pétat. 

Trarremenr. — Ses résultats apportent une confirmation 
inaltendue au vieil adage hippocratique naturam morborum 
curationes ostendunt. Les medications les plus contradie- 
loires, les agents les plus inertes aussi bien que les plus éner- 
giques, en un mot tous les genres de traitement (interne, 
externe, psychique, éleetrique, otologique, ete.), comptent a 
leur actif de nombreux suceés. L’audition revient, comme elle 
disparait, c’est-d-dire sans cause apparente. L'hystérique 

défait sa surdité lui-méme, comme il Vavait faite, Un travail 
latent du cerveau chasse les images pessimistes et les remplace 
par des idées saines. Ce travail, toujours paresseux et quelque- 

fois trop lent, doit tre provoqué et accéléré par le médeein. 
La suggestion thérapeutique excite Pauto-suggestion curatrice. 
Les moyens sont variables suivant les sujets; mais, pour 
réussir, ils doivent agir fortement sur les centres psyehiques. 
Il importe dopérer le plus rapidement possible, dés que le 
diagnostic est ferme, Si lon s’attarde & des moyens infrue- 
tueux, le malade cesse de croire aux promesses de guérison 
qui constituent le temps préliminaire de la suggestion, L’idée 
fixe est @autant plus difficile & extirper qu'elle est implantée 
depuis plus longlemps. Chez nos eampagnards a sensibilité 
obtuse, les traitements habituels étaient restés infructueux. La 
suggestion opératoire, peul-tre trop brutale pour des malades 
plus impressionnables, a paru seule capable de frapper un 
grand coup, Le suceés a été obtenu au bout d'un jour chez 
lun, apres quarante-huit heures chez Vautre, Dans le premier 
eas, le simulaere chirurgieal a eu lieu A brdile-pourpoint, sans 
préevenir Pintéressé, TL semble que la suggestion la plus vio- 
lente a été aussi la plus efficace, 

On est en droit de se demander si de pareilles guérisons ne 
dépendent pas de Taction matérielle chloroforme sur les 
centres auditifs. A coup stir, cet agent est doué d'un pouvoir 
special et électif; dés le début de Tanesthésie, les malades 
percoivent des bruits variés, tintements, bourdonnements ; ils 
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entendent les cloches. De plus, les centres auditifs sont encore 
éveillés, alors que le reste dort. Complétement privé dintelli- 


gence, le malade répond machinalement aux questions et 
répéte, sans les comprendre, les mots qui lui parviennent. 

Plus tard, on accélére son réveil, on le tire de sa torpeur par 
des interrogations brusques, faites & haute voix, Tous ces phé- 
 nomeénes témoignent en faveur dune action spécifique du 
: chloroforme sur les centres auditifs. 
La théorie des neurones explique facilement ce mécanisme, 
excitation vive, telle qu'on la reléve Vorigine de la sur- 
—— dité hystérique (traumatisme, émotion morale, lésion otique), 
améne la rétraction des prolongements amiboides des neu- 
—_pones auditifs. Le contact cesse entre les extrémités nerveuses 
eontigués; de la une inhibition, un arrét fonctionnel. Cette 
paralysie persiste tant que le contact n’est pas rétabli, Celui-ci 
revient plus tard, soit & la suite dun travail cérébral spon- 
tané, soit a la suite dune modification matérielle des neu- 
IL n'est: pas téméraire d’attribuer au chloroforme une 
action de cette derniére espoce. Avee Cl. Bernard, tous les 
physiologistes admettent, comme cause de Tanesthésie, un 
changement moléculaire du protoplasma cellules, une 
sorte de demi-coagulation ('). Les récents travaux dhistologie 
confirment sinon la forme, du moins la réalité de la lésion 
ehloroformique du neurone (2). 

Une comparaison grossi¢re peut faire comprendre le role 
excitations cérébrales dans les paralysies hystériques. 
Supposons en marche un appareil d’électrisation volta-fara- 
on dique. Sans raison apparente, ou aprés une petite secousse, le 
— trembleur cesse brusquement de jouer et le courant ne cireule 
oy a plus. Vient-on a frapper un coup aussi léger que le premier, 
as il nest pas rare que le courant se rétablisse, sans cause visible, 
en vertu dune modification matérielle circuit élec- 
trique. Les neurones de Vhystérique sont en équilibre ins- 


fable; un choe qui éloigne ou rapproche les extrémités cellu- 


(4) Cu. Berxann. — Lecons sur les anesthésiques et Uasphyxie, 1875, 
y (8) Noir M. Deva, — Precis d’histologie, 2° édition, 1900, p. 973. 
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laires, arréle ou rétablit la eireulation de Vinflux psychique, 
La période (excitation auditive, qui se produit au début de 
Fanesthésie, doit utilisée pour la confirmation du dia- 
gnostic, Le sujet a perdu une grande partie de son intelli- 
genee, tout en gardant ses sensations acoustiques., On profite 
cet état subeconseient pour éprouver sa véeracité en lui 


i 
des réponses involontaires. va sans dire que la chloro- 


 nosant des questions personnelles, et en eherchant a provo- 
formisation cesserait, dés que la simulation aurait été dé- 


Si Panesthésie n’avait que ce seul but, on hésiterait avee 

x raison devant les dangers réels, mais faibles, qu'elle fait eou- 

aux malades et méme aux individus sains. Dans Pespece, 

chloroforme agit comme moven curatif efficacité 

incontestable ; il épargne aux intéressés de longs jours dhopi- 

fab et des préoceupations morales persistantes., Bien des petites 
opérations de chirurgie courante eomportent Fanesthésie 


: générale, sans que leurs résultats dépassent en importance Bei: 
disparition rapide de la surdité. Du reste, il est classique 
employer le chloroforme pour reeonnaitre les contractures 
museulaires et pour diagnostiquer certaines arthropathies 
nerveuses, 


Dans les récentes discussions académiques sur lanesthésie, 


— quelques chirurgiens ont signalé les hystériques comme plus 


—diffieiles & endormir et plus exposés a certains accidents (‘). 
Nous ladmettons volontiers pour les interventions graves qui 
intéressent des viseéres ou des organes délicats, doués d'un 
pouvoir inhibiteur spéeial. Mais une anesthésie blanche, 
comme celle que nous proposons, ne trouve de contre-indica- 
lions sérieuses que dans les lésions du eceur, du poumon et 
(des reins, Ajoutons a cette liste les sujets impressionnables, 
que Tidée Pune opération terrorise et fait palir. Dans tous les 
cas, la chloroformisation aura lieu par la méthode des doses 
fractionnées et avee un luxe de préeautions rendu facile par 


labsenee de préeoceupation opératoire. 


(‘) Reyer, Moty. — Bulletin soc. chir., 26 fév, 1902. 
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OCCLUSION ARTIFICIELLE ET THERAPEUTIQUE 
LA TROMPE D'EUSTACHE COMME MOYEN D'EVITER 
LINFECTION DE LA CAISSE D'ORIGINE 
NASO-PHARYNGIENNE 
“DANS LES CAS DE PERFORATION DE LA MEMBRANE 
DU TYMPAN 


Par E. V. SEGURA, professeur agrégé d’oto-rhino-laryngologie 
& la Faculté de médecine de Buenos-Ayres. 


La fonction physiologique de la trompe d’Eustache est de 
porter dans la caisse du tympan lair extéricur et de l'y main- 
tenir & une pression déterminée, En supprimant ka membrane, 
on supprime du méme fait cette fonction de la trompe et celle- 
ei, devenue inutile, ne peut plus étre que nuisible, 

C’est que la trompe, tout en servanta lacération de la eaisse, 
devient aussi le conduit par lequel se font toutes les infections. 


Ceci dautant plus aisément que dans le cas pathologique sup- 
posé elle est devenue un tube ouvert & ses deux extrémités au 
lieu dun cul-de-sac fermé a lune d'elles. 

Toutes les infections de la caisse se font par la trompe, en 
sorte que sion peut la supprimer on fait en méme temps dis- 
~ paraitre toute la pathogénie de ces infections. 


Dans la pratique nous avons souvent Toceasion d'ob- 
server des malades présentant la perte totale ou presque totale 
de la membrane du tympan ct dont les oreilles ont cessé de 
couler, 

Ils récidivent et la réapparition de lécoulément coincide 
toujours avee quelque infection naso-pharyngienne, coryza, 
ant a aulant plus fréquente que sa 


> 4 
ra 
4 
be 


QCCLUSION ARTIFICIELLE BT THERAPEUTIQUE DE LA TROMPR 424 


cause nasale se reproduit plus souvent, d’ot. impossibilité de 
promettre une guérison définitive, 

Je pense done qu il y a liew dans ces eas de supprimer la 
perméabilité dela trompe d’Eustache puisqueson utilité n'existe 
plus dans une oreille dont la membrane sera plus nor- 
male, elle devient au contraire un danger, Il y a done dans ces 
eas plutot avantage a transformer la trompe d’Eustache et la 
eaisse, en un diverticule du conduit auditif externe, plutot que 
de les laisser subsister comme diverticule pharynx nasal, 

On nVobjectera quil y a a cela cet inconvenient que ee nou- 
veau cul-de-sac sera difficile & aseptiser, Je crois cela sans im- 
portance, puisque Voreille ne coule plus et que la mancuvre 
que je propose évitera encore les occasions d'un écoulement 
nouveau, 

On peut done dire que mon intervention est conseillée dans 
tous les cas a suppuration intermittente de la caisse 
avee grande perforation de la membrane, dans les cas d'évi- 
dements pétro-mastoidiens ou la cicatrisation des pansements 
est retardée par les séerélions pharynx qui remontent a 
travers la trompe. 

Pour obtenir une synéchic entre celles des diverses parois 
normalement en contact, il faut provoquer par une irritation 
queleonque Pélimination de la couche épithéliale de Tune et 
de Vautre. 

Pour cela, le procédé le plus simple serait de porter dans la 
trompe un peu en dehors du bourrelet: tubaire un caustique 
queleonque. Je nai pas employé un caustique chimique parce 
que nous savons combien leur action est difficile a régler 5 si 
jen conseillais un, ce serait Pacide sulfurique dont nous con- 
naissons bien les qualités cicatrisantes. J'ai employé d’emblée 
un caustique électrique. 

Au moyen dune sonde d'Ttard, apporter a travers les fosses 
nasales jusqu’d Vorifice tubaire un galvano-cautére dont on 
aurait fait pénétrer la pointe de quelques millimétres dans la 
lrompe, serait évidemment Vidéal. Mais, pour le moment du 
moins, il m’a été impossible de faire fabriquer pareil instru- 
ment. J'ai d& me contenter de faire un cautére ordinaire dans 


la méme forme et les mémes dimensions qu'une sonde d'Ttard 
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422 SEGURA 

de calibre moyen, mais en la terminant & son extrémité pha- 
ryngée par un fil de platine en forme de spirale ronde pour fa- 
ciliter son contact avee toutes les parois de la trompe. Il est 
bon de donner & la sonde la plus grande courbure possible 
afin de la mieux pénétrer dans la trompe. Son autre extrémité 
est mise en rapport avec les fils d'un galvano-cautére conve- 
nablement régle, 

Avee une sonde ordinaire, je pratique d’abord une insuffla- 
tion d’air dans la trompe ; j’en profite pour m’assurer qu'elle 
est bien placée, et aussi pour faire une petite instillation de 
cocaine en solution, ce qui rendra ma manceuyre moins dou- 
loureuse. Je la retire, et j'attends quelques instants. 

Autant que possible, je donne & ma seconde sonde (sonde 
cautére) la méme courbure quavait la premiére, et je la mets 
en place. Je m‘assure par la rhinoscopie postérieure qu'elle est 
trés exactement placée dans la situation que je désire, et je la 
maintiens bien fixée, en appuyant sur la cloison pour la faire 
penétrer davantage du edté de la trompe. 

Ainsi plaeée, je fais une cautérisation Gnergique, avee une 
intensité électrique un peu forte, mais trés rapide. J’attribue 
a cette maniére de faire une trés grande importance au point 
de vue de la cicatrisation ultérieure. 

Celle technique pourrait peut-tre étre modifiée par Vemploi 
du releveur du voile du palais. On connait cet instrument qui, 
une fois mis en place, supprime le voile et permet de mancu- 
vrer sous le controle des miroirs. Avee une sonde recourbée de 
facon spéciale on pourrait peut-ctre aller directement dans la 
trompe et mieux surveiller sa cautérisation, 


La sonde est retirée, il n’y a pas d’hémorragie, le malade 


a peu souffert. Dans les jours qui suivent il n’y a pas de pan- 


sements a faire, il faut seulement reeommander au malade de 
ne se moucher quavee précaution et sans effort. IL ne ressent 
pas autre chose que cette géne insignifiante analogue a Ja sen- 
sation qui suit les cautérisations du nez. 


OBSERVATION. — Arthur R., 24 ans, argentin. — Suppuration de 
Voreille gauche depuis 10 ans suite de scarlatine, écoulement a 
été continu — les vines premiéres années, puis il est de- 
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venu intermittent, laissant des périodes sans aucune suppuration. 
_ _Lors de mon premier examen, je vis ce malade dans une pous- 
- sée aigué avec grand écoulement et sans douleur. Quelques pan- 
- sements suffisent pour le guérir. Cette crise avait coincidé avec 
poussée de coryza. 
La membrane élait presque tolalement détruite, ne subsistant 
que dans la partie supérieure et surtout au niveau du marteau, 
elle présentait ainsi une grande perforation réniforme. 
La guérison persista pendant vingt jours, puis le malade 1 revint 
me trouver pour cause d’écoulement nouveau. Il met cette réci- ns 
dive, comme d'ailleurs les précédentes, sur le compte d’un nouveau 
coryza, et il attire mon attention sur ce fait qui l'avait lui-méme 
 frappé depuis longtemps. Fatigué de ces poussées constantes 
malade demande & en finir et moi-méme convaincu que la 
de ces poussées ne peut étre que dans le naso-pharynx, je lui pro- = 
pose l’intervention que je viens de décrire. aT 
Elle ful pratiquée ‘dans les premiers jours de mai, dés que la 
poussée de suppuration fut lerminée. Tout s’est passé oe 
ment, j’ai surveillé le malade pendant une vinglaine de jours, la _ 
caisse est restée saine, un petit suintement a lubréfié la muqueuse — 
pendant les trois premiers jours, puis s'est arrélé. 
Aprés ce laps de temps, j'ai voulu refaire le cathétérisme, il 
n’était plus possible. Pendant cing mois j’ai suivi cette oreille, 
tous les quinze ou vingt jours, elle est restée intacte. Jamais pa-_ 
reil temps ne s'était écoulé sans suppuration, j’ai done tout lieu de 
croire que mon malade est guéri. ¥ 
Quant a l'audition, elle est comme auparavant, diminuée mais — 
non moindre qu’avant mon intervention. 


mont paru inté ; je erois qu y lieu de 
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CONTRIBUTION A LA RECHERCHE DE LA MEILLEURE 


VOIE D'ACCES VERS LES CAVITES ANNEXES 


Par Louis VACHER (d'Orléans) 


= 


La recherche dune bonne voie d’aceés vers les cavités 


annexes des fosses nasales, a donné lieu depuis six ans a de 


nombreux travaux. 

, Le numéro de février 1903 des Annales des maladies de 
Voreille, contient sur ce sujet un intéressant article des doc- 
teurs L. Piequé et J, Toubert, 

Je viens cette occasion apporter ici le résultat de ma_pra- 


—— tique et de mes recherches sur cette question encore incom- 
plétement résolue, quoique dune réelle importance. 

— Quelques mois aprés la communication trés remarquable de 
Lue faite en 1897 A la Société francaise d'oto-r hino-laryngo- 
a lagie, sur: « une nouvelle méthode opératoire pour la cure 
_radicale de Tempyéme chronique du sinus maxillaire », j'eus 
—Yoceasion de modifier son procédé, en remplacant le drain 

intra-nasal par Tablation aussi ¢tendue que possible de la 
. paroi interne du sinus, aprés résection de la majeure partie 


du cornet inférieur. Je fis a cet effet construire par Collin, un 
ciseau en biseau avee arrét, pour éviter les échappées, qui me 
servail & enfonecer par le nez, la paroi externe de fosse 
nasale, détachée au ras du plancher. J'ai présenté ce ciseau a 
la Société francaise, au mois de mai 1899. A Vheure actuelle, 
la suppression de cette paroi, soit au ciseau, soit a la pince 
emporte-piéce, est généralement emplovée pour transformer le 


sinus en une vaste cavité accessoire du nez: 


by 

q 
€ 
. 
4 
— 


CONTRIBUTION A LA RECHERCHE DE LA MEILLEURE VOTE D' ACCES 425) 


L’ablation de la paroi interne est prolongée en avant, jus- 
qua lendroit ott finit la eavité sinusienne. 

A ce moment, si lon passe le doigt par ouverture de la 
fosse canine jusque dans la narine, on contourne une surface 
gsseuse qu'on peut considérer comme la base dune colonne 
ysseuse massive triangulaire, dont le sommet andérieur est 
constitué par Vextrémité de Péchancrure du maxillaire qui 
forme entrée de la fosse nasale. 

Cette colonne triangulaire, créée artificiellement par le 
ciseau et la pince coupante, mesure : face externe : 14 4416 mil- 
limétres de haut en bas, 8 a 10 millimétres darriére en avant: 
face interne : du plancher de la fosse nasale a Vinsertion du 
cornet inférieur, 14 & 16 millimétres ; face postérieure, 4d 
6 millimétres de dedans en dehors. 

Persuadé qu’'au lieu daborder le sinus par la fosse canine, 
on pouvail Patteindre par son angle antérieur, j'eus Vidée de 
faire sauter cette colonne osseuse, d’enlever ensuite la paroi 
interne et de faire toute lopération par la narine, 

Voici quel fut mon manuel opératoire 

Aprés avoir tamponné ouverture postérieure de la fosse 
nasale pour ne pas tre géné par le sang dégluti, je dilatai au 
maximum Ventrée de la narine en avant de la paroi osseuse. 

Un coup de bistouri en L, incisa tous les tissus jusqu’a los, 
de haut en bas et de dehors en dedans, suivant toute la paroi 
osseuse externe et le tiers de la paroi inférjeure, 

La narine fut écartée trés fortement en dehors, pendant 
qu'avee une rugine je détachais tous les lissus vers lextérieur, 
mettant ainsi & nu Véchancrure maxillaire sur une largeur de 
8 4 10 millimétres et une hauteur de 12 millimétres au 
moins. 

Je fis sauter au maillet avee un ciseau cette paroi mise a nu, 
ainsi que 2 millimétres environ de la paroi inférieure dans sa 
moitié externe; 

A ce moment, la paroi externe du méat inférieur était ree- 
tiligne, son plancher presque horizontal. L’ouverture de la 
fosse nasale avait 15 millimétres de large, sur plus de 15 milli- 
métres de haut: 

Par cette large ouverture, il me fut facile d’arriver a la 
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LOUIS VACHER 


partie la plus antérieure du sinus, que j'agrandis en faisant 


ds sans ouvrir la fosse canine par la bouche. 


sauler sa paroi interne. Je fis ensuite un curelage complet, 


Les suites de cette opération furent trés bonnes, bien que 
_ j'eusse agi un peu timidement, craignant de nuire a la soli- 
the dité du maxillaire, mais il n’en fut rien. 
- Pour le eas suivant, je modifiai un peu mon procédé. Au 
du ciseau et du maillet, j'employai le tour électrique et 
ao 7 pénétrai dans le sinus de la méme maniére, au moyen d'une 
eouronne de trépan d'un centimetre de diamétre. 
ensuite au ciseau, autant que cela fut nécessaire. 

Dans ces opérations, je pus sans trop de peine cureter tout 
oS le sinus et les suites opératoires furent particuliérement favo- 
rables. 

5 Dans un autre cas, j'ai emplové une incision bueceale, par- 
~ tant de la ligne médiane pour aboutir a la fosse canine. Jai 
détaché les tissus et la narine correspondante au ras de los, 
ot ; puis j'ai abordé le sinus de la méme maniére, en faisant sau- 
ae ter toute la paroi externe de la fosse nasale, & quelques milli- 
métres en dessous du trou sous-orbitaire, jusqu’au milieu de 
la fosse canine. 
Ce procédé plus simple et plus facile que celui que j'avais 
emplové préeédemment, me parait excellent pour le curetage 
fy du sinus, et Pablation de sa paroi interne. Du reste, les suites 
opératoires furent excellentes. 
ps Je crois inutile d’entrer dans plus de détails. Ceux qui ont 
déja pratiqué la cure radieale d'une sinusite maxillaire, se 
rendront facilement compte de ce procédé, en suivant. ses 
différents temps sur un eradne. 
Prenons, par exemple, un crane d’adulte de taille movenne : 
Nous trouvons comme mesures : 
Ouverture de la fosse nasale droite : 
De Pépine nasale antérieure et inférieure au point din- 
sertion du cornet inférieur, 15 a 16 millimétres ; 
Db) De la méme épine a la partie la plus externe de léchan- 

En regardant a Vintérieur du méat inférieur, on constate 

Pouverture rétrécie de la fosse nasale, rapidement. 
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CONTRIBUTION A LA RECHERCHE DE LA 
en dehors, eb qu’a 15 millimétres de son entrée, elle atteint 
sur le plancher de la fosse nasale, une largeur de 15 a 16 mil- 
limétres. 

Par conséquent, si on réséque 8 a 10 millimétres d’avant en 
arriére de cette paroi externe, en partant du plancher pour 
aboulir a Vinsertion du cornet inférieur, on obtient une vaste 
ouverture, qui mesure au moins 15 millimétres en tous sens, 
au moment ott on aborde la cavité sinusienne. 

Crest suite de cette remarque que je me décidai em- 
ployer cette voie pour la cure radicale de la sinusite maxillaire, 
soit par la narine, soit par la bouche. 

Du reste, elle permet encore de réséquer trés facilement la 
paroi interne du sinus avee une longue pince coupante ou des 
cisailles, 

L’opération se termine comme a Vordinaire par la suture 
hueceale et le tamponnement de la eavité avee de longues 
méches de gaze iodoformeées. 

On est étonné de la facilité avee laquelle se font le tampon 
nement, les pansements successifs et Tinspection de la cavité 
sinusienne par cet élargissement de la fosse nasale. 

autre part, Vélasticité de la narine fait qu'il est impossible 
de s'aperceyoir de la bréche osseuse. Je ne pense pas que la 
solidité du maxillaire en soit compromise comme je le redou- 
lais aprés ma premiere opération, 

Cest bien la, je erois, une excellente voie pour faire la cure 
radicale de la sinusite maxillaire. 

Mais, Vagrandissement de Ventrée de la fosse nasale me 
parait tres avantageux aussi pour aborder le sinus sphénoidal 
¢! les cellules ethmoidales postérieures, 

En effet. si nous enlevons tout le cornet inférieur, au ras de 
son insertion, et le cornet moyen, comme cela est nécessaire 
pour la cure de la sinusite sphénoidale, nous voyons que la vue 
et le stylet se portent avee la plus grande facilité sur sa paroi 
antéricure, aprés cel agrandissement. 

On a tout Fespace nécessaire pour appliquer en bonne place 
une couronne de trépan et ¢largir ensuite Pouverture du sinus 
pour faciliter son curetage. J’en dirais presque de méme pour 


Jes cellules ethmoidales postérieures, 


— 
us 
= 
* 
hy 
a 
<M 
“4 
2 
Pa, 
BR, 
* 
ve 


LOUIS VACHER 

Cette large ouverture m’a permis aussi d’introduire de trés 
petits miroirs pour l'éclairage de la paroi externe. 

En chirurgie endo-nasale, la premiére condition a remplir 
est celle de bien voir. 

Il est de toute nécessité de se donner du jour et de lespace 
pour introduire et manceuvrer avec délicatesse et streté de 
main, des instruments quelquefois assez volumineux, 

Aucune des voies d’aceds emplovées jusqu’a ce jour, ne me 
parait: mieux remplir ces conditions indispensables ; aucune 
n'est plus facile a réaliser, puisqu'il faut uniquement quel- 
ques coups de pince coupante ou de ciseau. 

Si elle a deja été emplovée, je ne crois pas qu'elle ait con- 
quis actuellement la place a laquelle ses multiples avantages 
lui donnent droit, et je mestimerais heureux avoir con- 
tribué 


(!) Depuis que j'ai écrit cette note (5 mars 1903) j'ai fait deux nou- 
velles opérations par ce procédé, avec les mémes bons résultats. 
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L’ABLATION DES VEGETATIONS ADENOLDES 
PAR LA CURETTE ELECTRO-THERMO-CAUS STIOQUE 


Par Eugéne LABARRE, de | 


Parmi les opérations que le médeein spécialiste w le plus 
souvent appelé a pratiquer, Pablation des végélations adénoides 
est certes une des plus fréquentes. 

L’opportunité de cette intervention west plus démontrer ; 
il suffit @avoir suivi de prés quelques adénoidiens pour se con- 
vainere bien rapidement des effets heureux que détermine chez 
eux, tant au point de vue général que local, extirpation de 
ces fumeurs. 

Seule une question reste encore accessible a la discussion, c'est 
celle qui fixe le mode opératoire. Deux méthodes, en effet, s 
parlagent la faveur du spécialiste : Pune, la méthode sanglante, 


procéde par arrachement, section ou curettage ; Tautre, plus 


récente, pratique ablation extemporanée des vegetations avee 
un fil de platine porté & Vineandescence par le courant élee- 
trique, 

Quelle est la valeur respective de ces proeédés ? La méthode 
sanglante, la premiére en date et pour ce fait peut-étre la plus 
suivie encore aetuellement, permet determiner rapidement 
l'opération. Dix secondes, & peine, suffisent pour débarrasser le 
cavum de lamygdale pharyngée hypertrophiée. Les suites ope- 
ratoires sont généralement nulles, surtout si lon a soin de 
procéder aseptiquement et de prescrire au malade un régime 
appropri¢é. Un seul point mérite cependant de fixer attention : 
dés le premier coup de curette, le sang coule en abondance par 


la bouche et par le nez, et cet écoulement sanguin persiste le 
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plus souvent jusqu'au moment ot Venfant se réveille. Si lon 
recueille la quantilé de sang 
ainsi perdue on arrive faci- 
lement & une movenne de 
30 a 40° centimetres cubes, 
Il faut aussi compter la quan- 
de sang déglutie au cours 
de Popération et qui peut étre 


parfois assez notable, comme 


le prouvent les vomissements 
sanguins qui la suivent dans 


bien des eas. Certes, si lon 


a affaire & un organisme ro- 
buste,cette hémorrhagie peut 


n’avoir qu'une médioere im- 
portance et le bénéfice de 
intervention ne pas se faire 
attendre. Mais e’est la bien 
souvent Vexception.  L’ade- 
noidien en général est chétif, 
malingre, tout, chez lui, 
annonee un état. d’anémie 
qwexpliquent parfaitement 
| les troubles de nutrition et @hématose qu’oe- 
easionne la présence des végélations, — Or, 
une hémorrhagie, si minime soit-elle, peut, 
dans ces conditions, avoir une influence fi- 
cheuse et retarder pendant de longs mois les 


avantages que lon était en droit d’attendre 
Vintervention. La méthode eetro-ther- 
mocaustique a été introduite pour parer aux 


inconveénients du curettage. Elle assure 


mostase tout en détruisant les Uissus hyper™ 


trophiés. 

Grace alexcellentinstrument quwimagina, 
en 1890, notre confrére Je Louis Rous- 
seaux, Popération peut se terminer en une seule séance, avee la 
meme élégance et le méme brio que par la méthode sanglante. 
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La nareose brométhylique  suffit amplement et permet 


LABLATION DES VEGETATIONS ADENOIDES PAR LA CURETTE 


méme de pratiquer concurremment une amygdalotomie 
double. Le réveil de Venfant est moins douloureux qu’aprés le 
euretlage et ne s'accompagne pas du sentiment de frayeur 
qu'éprouvent les petits opérés a la vue du sang. En un mot, 
la méthode de Rousseaux que lon peut a juste titre appeler la 
méthode de « douceur », jouit de tous les avantages des 
méthodes sanglantes et les griefs qui lui ont été attribués : 
« réaction inflammatoire vive », « brilure et rétraction cica- 
tricielle des pavillons tubaires », « hémorrhagies secondaires » 
sont purement théoriques, jamais nous n’avons eu loceasion 
de les constater. 

Lienfant bénéficie immediatement, et c'est la ce qui fait 
surtout la supériorité de la méthode éleetro-thermo-caustique, 
du résultat de Vintervention et n'a plus besoin d'un temps 
souvent fort long pour réparer la perle sanguine qu'il avait 
éprouvée & Poecasion de la manceuvre sanglante. 

Chez Vadulte, mieux encore que chez Venfant, la curette 
électrique trouve ses indications. Les dangers de Vhémorrha- 
gie sont en effet d'autant plus a redouter que le sujet est plus 
avaneé en Age, ce qui s‘expliqne aisément par le fait que chez 
ladulte, les végélations se sont sclérosées et que les vaisseaux 
qui traversent ce tissu ont peine a se rétracter aprés la section. 
La méthode électrique présente encore lavantage de pouvoir 
se passer de lanesthésie générale; un badigeonnage a la 
cocaine suffit pour rendre Vopération absolument indolore. 

Pour répondre a certaines objections qui ont été faites a 
instrument du Rousseaux et qui concernent. particu- 
litrement son manque de rigidité et ses difficullés dasepsie, 
nous y avons apporté les modifications suivantes : Nous avons 
remplacé la poignée de Sehech sur laquelle venait s’adapter la 
curette de Rousseaux par un manche galvano-caustique spé- 
cial, portant & une de ses extrémités un pas de vis sur lequel 
vient se fixer la curette proprement dite. Dans ce manche, les 
fils conducteurs sont isolés au moyen d'une substance spéciale 
réfractaire & la chaleur et placés sous gaine métallique. 

L’instrument ainsi: modifié présente lavantage de pouvoir 
tre manié comme une curette sanglante ordinaire et d’étre 
parfaitement stérilisable. 
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PERLAMYGDALITE LINGUALE PHLEGMONEUSE 


Par L. DEPOUTRE (de Cambrai) 


Comme les amygdales palatines, lamygdale linguale peut 
étre le siége dun processus suppuratif qui se forme, soit dans 
le tissu méme de lamygdale, soit dans le tissu péri-amyeda- 
lien. La péri-amygdalite linguale phlegmoneuse se rencontre 
assez rarement pour qu'un exemple net de cette affection, 
oo ayant évolué avee des symptomes graves, puisse avoir quelque 
intéret. 
7; 


OBSERVATION, — 1902. — M. Debatis Joseph, culti- 
vateur, Agé de 35 ans, m’est envoyé par le Docteur Legrain de 
Raimbeaucourt. Hse plaint de douleurs extr¢mement pénibles de 
la gorge, survenues brusquement le 1* novembre, sans cause ap- 
parente, rendant toute tentative de déglutition absolument impos- 
sible et sirradiant vers loreille gauche. Depuis six jours le ma- 
lade n’a pu avaler que quelques gorgées d'eau ou de lait et depuis 
quarante-huit heures il n'a absolument rien absorbé, l'eau elle- 
méme passant par le nez lorsqu’il s’elforcait d’avaler malgré la 
douleur. Le facies est alléré, la voix légérement nasonnée est 
bonne, mais il semble que le malade parle avec quelque chose 
dans la bouche. Il indique comme siége de la douleur Ja partie 
gauche du fond de la gorge, of il a Ja sensation d’avoir un corps 
étranger volumineux. 

Croyant tout d’abord aun abcés d'une amygdale palatine, je 
= pratique examen: & mon grand élonnement le malade ouvre 
facilement la bouche. L’application de l'abaisse-langue détermine 
une douleur vive, mais je peux rapidement me rendre compte 
que le voile du palais, les amygdales et la partie médiane du 
poe sont normaux, en dehors d'une rougeur légére des piliers 
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antérieurs. La langue est couverte d'un enduit saburral trés épais, 
l‘haleine fétide; les mouvements de la langue sont douloureux et 
il m’est impossible d’en saisir Vextrémité pour l’examen laryngos- 
copique. Le malade étant docile et les réflexes peu accusés, je 
déprime la langue légérement avee l'index gauche et arrive ainsi 
a placer un miroir. La base de la langue m’apparait alors, pré- 
sentant, & gauche de la ligne médiane, une tuméfaction rouge, — 
tendue, du volume d'une grosse noix, repoussant en arriére 'épi- 
glotte ; le ligament et la fossette glosso-épiglottiques sont effacés | 
complétement. Avec Vindex j’arrive & toucher cette tuméfaction 
qui est uniformément dure, non fluctuante, ce loucher est extré- 
mement pénible. La température axillaire est de 40°, le pouls 120; — 
il y a des frissons, une courbature intense et de Ja céphalalgie. 
Le malade acceptant toute intervention, je pratique immédia- 
tement une incision au centre de Ja tuméfaction a l'aide d'un bis- 
louri coudé, guidé par l'index gauche placé sur l’abcés. Avec le | 
sang, le malade crache une petile quantité de pus et peu aprés 
accuse une diminution notable des douleurs. J’ordonne un garga- — 
risme au phénosalyl et de la vaseline mentholée dans le nez. c: 
8 novembre, — Je revois le malade ; il est amené en voiture el 
se tient péniblement debout, affaibli, le teint terreux. Tl a Ce 
— soulagé pendant douze heures environ ala suite de Vincision; 
les douleurs ont repris ensuite et la déglutition méme des i 
quides est encore devenue impossible, ll a une céphalée viole ule, 
; examen des urines pratiqué immédiatement les montre 
“légerement albumineuses. [état local a peu changé depuis deux 
le miroir Jaryngoscopique permet de voir la base de >: 
angue, oli la tuméfaction existe toujours, sensiblement accrue; 
repli aryléno-épiglottique gauche est cedématié, l’épiglotte 
- formée mais normale. L’incision pratiquée lavant-veille est encore 
visible sous forme d'une raie blanchatre. La palpation avec index 
donne la méme sensation de dureté. 
Je pratique cette fois deux larges incisions profondément dans 
toute Pétendue de la tumeur, pris Vaide d'un crochet amygda- 
lien introduit dans l'une d’elles je dilacére rapidement les tissus; 


de suite le malade rejette avec le sang une quantilé assez consi- 
dévable de pus. La douleur violente occasionnée par l'inlervention 
améne un début de syncope, vite calmé par le décubitus hori- 
zontal, -- Méme traitement. 

10 novembre. — Le malade est revu, les douleurs ont disparu 
trés rapidement aprés l'incision du 8 novembre. La déglulition se 
fait facilement et le facies est déja tout autre. La base de la 
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L. DEPOUTRE 


- Jangue a gauche reste légirement indurée. Badigeonnage a la 
teinture @iode. 


15 novembre, — La guérison s'est maintenue. Urines  nor- 


~ males; la palpation permet encore de sentir un petit noyau induré 
dans la parlié gauche de lamygdale linguale. 
4°" décembre. — Toute trace de la lésion a disparu, 


La sy mptom ilologie présentée dans notre cas différe peu de 
2 celle qui a été signalée dans les observations déja présentées, 
“ Toutes ont été publiées depuis quelques années si a par 
Lue, Hélary, Boulenger (deux cas), Seifert (1893) qui donnent 
ATaffeetion le nom de phiegmon peri-épiglottique. Simonewski 
— étudie le sujet en rapportant cing eas : il admet deux formes, 
Vamygdalite folliculaire suppurée et la péri-amygdalite phleg- 
~ moneuse, Lermoyez relate une observation dans la thése de 
a Marion (1894). Eseat en public une en 1896 (Revue hebdoma- 
—— daire de laryng., 1°" février 1896) et fait une excellente des- 
ayy criplion de Vaffection dans son Traité des maladies du pha- 

(1902), 
Liexposé des mémes symptomes se relrouve peu prés dans 
toutes ces observations dans le cours d'une angine eatarrhale 
banale ou sans prodromes, apparait brusquement une douleur 
dla partie inféricure de gorge, qui s’exaspére rapidement, 
latéralisée dans la plupart des eas et s‘irradie vers Voreille, 

Les symptomes généraux de toute angine phlogmoneuse 
avee intensité température aux environs de 40°, 
 frissons, cé ‘phalée, courbatures. Une dysphagie bientOt itole- 
rable sélablit avee la sensation marquée de corps étran- 
ger, La dyspneée survient parfois et peut devenir menacante par 
1% -cedéme sus-glottique., La voix reste bonne, bien qwavee un 
fimbre nasal et une articulation pénible des mots, due Vim- 
mobilité de la langue et bien particuli¢re. La bouche s‘ouvre 
facilement et ce symptome joint au siége de la douleur dési- 

gné par le malade et a la souffrance occasionnée par Tabaisse- 


Jangue met sur la voie du diagnostic avant tout examen. 


Liexamen laryngoseopique, lorsqu'il est possible, montre 
yne | 


sur Tun des cdtés de lamygdale linguale une tuméfaction 


rouge, accolée en arriére Pépiglotte qu'elle refoule parfois, 
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le ligament et la fossette glosso épiglottiques sont effaeés, le 
gonflement fournit au toucher, qui est trés pénible, une sensa- 
tion de dureté et de tension, L’adénopathie concomitante est 
lexeeption et affecterait les ganglions pré-laringés ou sous- 
mentaux, 

Chez notre malade, la douleur et les symptomes généraux 
ont été particuliérement intenses pendant cing jours, la 
moindre goulle de liquide n’a pu étre déglutie, Falbuminurie, 
bien que légere, a témoigné du degré (infection et Pétat 
général a pu un moment devenir inquiétant. Le phlegmon 
irés gros n’a amené aucun trouble respiratoire, peu d’altéra- 
tion de la voix ef a laissé toute liberté aux mouvements de la 
machoire. 

La péri-amyegdalite linguale phlegmoneuse se termine tou- 
jours par suppuration. y a avantage a ineciser, dés que la 
tuméfaction est nettement sentic, pour soulager rapidement le 
malade et éviter la complication la plus redoutable, ludeme 
de la glotte, Dans le eas présent, le malade avait été cing jours 
sans rien absorber et Pabeés n’étail pas sur le point de s’ou- 
vrir spontanément ; on peut se demander ce qui serait advenu 
d'un état général aussi altéré, si une double incision n’avait 
amené Vévacuation du pus. [lL faut inciser largement et pro- 
fondément, en dépit de Vextréme douleur, si on veut avoir, a 
coup stir, la cessation de toul symptome. 
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SOc IE rE DE NG OLOGIE, D’OTOLOG IE E DE ‘RUL- 
NOLOGIE DE PARIS 


GaLanp rapporte observation d’un enfant adénoidien, respirant 
mal par le nez, et qui présentait des troubles digestifs d’origine 
adénoidienne. 

G. affirme que dans son cas le pus qui coulait du rhino-pharynx 
dans l'estomac était cause de troubles digestifs. Lors de l'interven- 
tion par curetlage un flol de pus surgil avec Ja masse de l’amyg- 
dale pharyngienne dans laquelle on trouva aussi un calcul crayeux. 
A partir de ce moment les symplOmes digestifs, gastriques, intes- 
tinaux disparurent. 


Discussion, 


A ce propos, VioLLer a observé un nourrisson de six semaines 
qui vomissait tout ce qu'il prenail malgré les régimes employés 
par les médecins généraux. 

Aprés enlévement d'une pelile masse de végétations adénoi- 
diennes tout rentre dans l’ordre. Liintérét dans ce cas était que 
les troubles digestifs se réduisaient & de véritables vomissements 
incoercibles. Il y avait aussi arrét de l’augmentation réguliére du 
poids qui reprit aprés lopération. 

CourrTapk cile aussi un cas analogue d'un enfant de 10 ans qui 
ne vomit plus aprés curettage de ses végélations. Il pense que 
dans ce cas les vomissements sont dds au pus déglati. 

GALAND parlage ces avis et pense que dans son cas les vomisse- 
ments étaient bien dis a la pyophagie. Il fait il n’y 
avail pas de fiévre. 
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Dinsuuny demande a propos de l’intervention sur les végélations 
des nourrissons quels sont la méthode et l’instrument de choix pour 
les opérer, les classiques élant assez fermés sur ce point puis- 
qu’ils paraissent laisser entendre qu'on n’opére pas avant l’dge 


2 ans. 


Le Marc Habour serait heureux lui aussi d’entendre sur ce point 
l'avis de M. Boulay dont la compétence en matiére de spécialité — 
sur les enfants, est si considérable. 

Bouay, qui opére toujours 4 la curetle les enfants plus Agés, pré- 


fére la pince chez les nourrissons, parce qu'elle permet de faire en 
méme temps diagnostic et traitement. D'ailleurs si l'on donne un — 
coup de curette aprés l'action de la pince on ne raméne rien, ce — 
qui prouve que la pince nettoie parfaitement le cavum. Il a note — 
qu’a cet Age (avant 2 ans) il y avait presque toujours récidive, | 
qu’on ail opéré a& la pince ou a la curelte. 


Bonnier. — Syndrome du noyau de Deiters. — On connait les 
connexions du noyau de Deilers avec la racine vestibulaire du nerf 
labyrinthique, avec le cervelet, avec les noyaux de la sixiéme et de 
la (roisiéme paires; avec les centres du glossopharyngien et du 
pheumogastrique. On sail aussi que certaines fibres de la racine 
cochléaire passent auprés de lui et que, d’aprés Probst, il recoit 
quelques collatérales du trijumeau sensitif. 

En superposant les notions physio-pathologiques aux données 
anatomiques, on peut altribuer légitimement & ce noyau le syn- 
drome bulbaire suivant : 

Vertige avec dérobement partiel ou tolal de l'appareil de susten= 
lation el troubles oculo-moleurs réflexes, élat nauséeux el anxieur, 


phénomeénes auditifs passagers et manifestations douloureuses dans 
certains domaines du trijumeau. 

Ce noyau est assez vaste pour n’étre que partiellement touché, 
ef comme dans tout syndrome, chacun des troubles composants 
peut se présenter avec des formes et des intensités variables, et le 
syndrome n’est pas toujours explicilement complet. 

On le rencontre en clinique surtout a l'occasion de troubles pé- 
riphériques de l’oreille ou dans Ja phase labyrinthique du tabes; 
on le trouvera aussi dans les ictus protubérantiels de diverses af- 
fections générales, et particulicrement chez des sujets dont le bulbe 
est déja touché au niveau des centres pneumogastriques, comme 
dans l’anxiété syncopale, le pouls ralenti, les affres diverses de 
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et sous-diaphragmatiques, ou simplement dans la polyurie avec 
u sans glycosurie, ele. 

10 Le vertige sera ou un ictus verligineux intense el brutal, ou 
un simple étourdissement que pourront masquer des troubles irra- 
diés tels que !’effondrement, les troubles de la vue, comme tout 
vertige bulbaire il pourra n’étre pas consciemment représenté sous 
forme de sensation verligineuse, el, ignoré dy malade, il ne se 
trahira que par les irradiations motrices et autres qui lui sont 
propres. Ce sera sojt le dérobement brusque, soit la chute ou la 
giration dans un sens détini comme dans le vertige labyrinthique 
banal. 

2° Les notions actuelles sur la physiologie du cervelet et parti- 
culiérement celles qu’ont fournies les recherches d’Ewald et de 
A. Thomas, nous montrent lintime cohérence de l'appareil laby- 
rintho-cérébelleux et Tintervention fondamentale du noyau de 
Deiters dans le maintien actif des attitudes d’équilibration, J'ai 
insisté ailleurs sur les raisons multiples qui faisaient entrer le 
noyau de Deiters dans le systeme anatomo-physiologique de la 
colonne de Clarke, et indiqué comment tout cet appareil d'infor- 
mation directe pour les notions dattitudes agissait, par un sys- 
t@me de fibres touchant directement les centres cérébelleux, sur la 
tonicilé de l'appareil de sustentation el sur son activilé. 

Quand cet appareil @information d’attitudes vient & manquer a 
Vinspection cérébrale, le signe de Romberg, fréquent dans les af- 
fections labyrinthiques, apparait avec l’incapacilé pour le sujet de 
régir l’équilibration volontaire, la certitude de la station et de la 
marche dans l’obscurité, Mais quand il ne manque qu’a l’inspec- 
tion cérébelleuse, il n'y a pas de signe de Romberg ni de trouble 
dans la régie volontaire des attitudes ; en revanche, on trouve les 
déviations classiques des altitudes segmentaires et oculaires, et la 
suspension hémiplégique ou paraplégique de toute la muscularité 
de sustentation, etc, C'est dans ce dernier cas que le malade tombe 
ou tourne dans lel sens ou s’effondre, avec le dérobement clas- 
sique des jambes, fréquent dans le tabes ot. sa brusquerie révéle 
lietus nucléaire. 

3° Les rapports aujourd’hui bien connus du noyau de Deiters 
avec l’oculomotricité, ses connexions directes avec les noyaux de 
la sixiéme et de la troisiéme paires, nous expliquent les ¢roubles 
oculomoteurs, si rares l'occasion d’affections oculaires, el si {ré- 
quents, au contraire, au cours des troubles auriculaires périphé- 
riques ou centraux. 

Il n’est guére d’affection auriculaire, si bénigne soit-elle, dans 
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~ Jaquelle les troubles oculomoteurs les plus divers, passagers ou du- 
rables, n’aient été signalés, La littérature de cette question, au- | 
jourd’hui considérable, est malheureusement trop peu connue, 

méme des ophtalmologistes. Toutes les expérimentations sur ie 
loreille, toutes les interventions thérapeutiques ou autres, toutes 
les affections graves ou bénignes ont produit des troubles oculo- 
moteurs, les mémes que l'on trouve, fugitifs ou tenaces, dans la 
phase labyrinthique du tabes. Un malade interrogé sur son yerlige ; 
répond tout d’abord oculomotricilé; il a vu double, trouble, il a vu an 
tout danser, tourner. A cdté de la paralysie simple dela sixiéme 
paire et de la diplopie banale, nous voyons le tremblement para- : 
lytique de cette méme paire secouant sur divers points de la ré- 


tine une méme image dont le ralentissement aux sommels de la | 
courbe oscillation et la persistance des impressions rétiniennes oat 
fail une double, une triple, une multiple image, c’est-i-dire de la tak 
diplopie, triplopie monoculaire, les déviations conjuguées, le nys- 


fagmus et ses diverses formes, les oscillations exagérées des 
globes & l'occasion des mouvements volontaires, leurs mouvements— : 
incohérents sous les paupiéres abaissées, le refard unilatéral au 
regard et & accommodation, le myosis et la mydriase, les para- = 
lysies passagéres ou durables de l'accommodation & la lumiére ou , 
ala distance, elec, tous ces troubles ont été relevés au cours d’af- 
fections auriculaires, Et de méme qu'on a pu faire (Delage) de 
lappareil vestibulaire un organe de régie oculomotrice, de méme, 
nous pouvons dire, en clinique, qu’en présence d'un trouble ocu- — 
lomoteur, c'est du coté de lappareil labyrinthique qu’il faut tout 
d’abord en chercher lorigine. 

Au moment de liclus vertigineux, les troubies visuels sont de — 
régle ; le plus souvent fugaces, parfois ils durent des heures, des _ 
mois, Quelquefois ils pourront, comme le dérobement des jambes, 
paraitre isolés. C’est le cas des tabéliques en général; c'est pro- 
bablement aussi ce qui se passe pour certains troubles oculomo- 


a 


leurs durables et parfois définitifs du premier age. Inversement, 
lirritation oculomotrice provoquera le vertlige; mais dans le ver- 
lige produit par la diplopie ou par un effort de correction de la 
diplopie, il est probable que le noyau de Deiters est particuliére-— 
ment susceptible, puisque le vertige est sa réaction propre. by 
4° Les connexions de ce noyau avec ceux de Ja neuviéme et de 
la dixiéme paires expliquent suffisamment la nausée, le vomissement 
et aussi les anziétés qui laissent au malade une susceptibilité 
parfois excessive & la peur des chutes et des espaces sans soutien — 
visuel ou tactile, et engendrent l'agoraphobie, Les troubles respi- — 
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ratoires, circulatoires sécrétoires et thermiques de l’aceés verti- 
gineux sont des irradiations de ces mémes centres. 

5° Certaines fibres de la racine audilive (Monakow, Held) pas- 

sant derriére les corps restiformes atteignent une partie du noyau 

de Deiters, et fournissent peut-étre le bourdonnement et la surdité 

persistante de certains ictus vertigineux que l'on pourrait étre 

tenté d’attribuer a un trouble périphérique. 

6° Probst a montré que le noyau de Deiters avail aussi le privi- 

——«(dege de recevoir quelques collatérales de la racine sensitive du tri- 

Or, nous savons que certaines paralysies oculomotrices, 

—— la montré M. Dieulafoy, sont douloureuses, et il nous est 

difficile de trouver ailleurs une explication positive de ce fait cli- 

nique. J'ai présenté, en 1893, a la Société d'Otologie de Paris, un 

eas de zona ophtalmo-tympanique observé dans son service a 


hdpital Necker, et il est intéressant de retrouver Je trijumeau an 
— sein d'un centre bulbaire qui dessert a la fois l'appareil auriculaire 
l'appareil oculaire. 

Nous voyons done en résumé, que l’anatomie nous permet de 
— formuler un syndrome propre au noyau de Deiters et que les trou- 
bles qui le composent dans son expression totale sont d'une ma- 
-nifestation clinique fréquente, dont la synthése n’a jamais été 
faite & ma connaissance, 


Discussion. 


Hucxet a observé récemment trois fois la symptomatologie al- 
3 _tribuée par M. Bonnier a la réaction du noyau de Deiters. Une fois 
il s'agissait d’une femme avec bouchon de cérumen autour d'une 
‘ perle. Dans les tentatives d’extraction de ce bouchon (par lavages) 
la malade eut un ictus avec mouvements oculaires, suivi quelques 
heures aprés d'une crise de sialorrhée intense qui dura 12 heures, 
~ m3 Dans son ictus, il y eut un tel dérobement des membres infé- 
rieurs que la malade tomba brutalement sur un meuble et se fit 
une plaie profunde des téguments du front. 
_ Dans les deux autres observations portant sur un seul malade qui 
= présenta le syndrome a deux reprises différentes, il s’agissait en- 
— core d’un bouchon de cérumen. Pendant le lavage, ictus suivi de 
ie convulsions des membres inférieurs et des globes oculaires. Pas 
-d’émission d'urines, ni de morsures de la langue, mais amnésie 


complete par cet événement. M. Heckel crut d’abord a une crise 
— comitiale provoquée par le lavage. Aujourd’hui, aprés la communi- 
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cation de M. Bonnier, il se rattache plus volontiers au syndrome de a 
Deiters surtout aprés sa premiére observation. 
Il pense du reste que ce syndrome a plus d'un point de rapport 
avec ce qu'on appelle couramment : le Jabyrinthisme — et demande pire 
a M. Bonnier s'il croit que le syndrome en question soil vraiment 
bien personnel au noyau de Deiters, car si ce noyau influence ses - ae 
voisins, comme I’a décrit M. Bonnier, il est juste de penser que 
dans tout syndrome bulbaire, un noyau queleonque, qui est en _ 
relation avec celui de Deiters peut s'il est primitivement atteint 
relentir & son tour sur le noyau audilif — qui dans ce cas n'est 
cependant pas l'intéressé, 
Bonsier répond & cela qu’iln'y a dans le bulbe que le noyau de 
Deiters qui posséde d’aussi riches relations anatomiques avec les 
nombreux voisins sus-indiqués et que, dans les cas méme oti ce ae 


ce noyau réagit par répercussion ou réflexe, du moment que sa 
symptomatologie particulitre apparait aprés celle du noyau qui 
vient de Vinfluencer, sa personnalilé se manifeste parfailement 
avec sa symplomatologie si reconnaissable et que par conséquent oa 
le syndrome de Deiters apparait — car il s’agit d'un syndrome et Sr 
non d'une affection de noyau. 

Boucay demande & M, Bonnier si ses observations cliniques 
sont corroborées par des autopsies, ou s'il s’agit simplement d’une | 
simple vue de l’espril, ce qui du reste n’enléverait aucun intérét a — 
la communication de M. Bonnier. 

Bonnier n'a jusqu’a présent aucune autopsie, ni coupe, mais il | 
estime que l’argument clinique est dans ce cas trés satisfai- 


sant, 


Courtape. — Présentation de bouchons épidermiques et damyg- 
dales préparées. 


HeckeL. — Contribution l’étude thérapeutique des catarthes 
subaigus et chroniques des caisses. — J'ai ¢lé amené, par des 
considérations d’ordre pathogénique et analomo-pathologique, 
exposées tout au long dans un travail inédit, & essayer, dans les 
diverses formes et aux différentes périodes des catarrhes non 
purulents de loreille moyenne, qui sont des infections eux aussi, — 
le traitement chirurgical et les pansements antiseptiques suivants — 
qui m’ont donné depuis un an et demi un assez grand nombre de 
hons résultats & d'autres médiocres ou nuls. 

Je répéle que je considére tout état catarrhal depuis la poussée 
aigué d’otite congestive on exsudative, depuis la période subaigué | 
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e~;, — qui Ja sépare de la périqde chronique, jusqu’a celle ci enfin, comme 
des infections de la muqueuse tubo-tympanique ne différant de 
- Yotite purulente que par le nombre plus petit des agents infec- 
_ tieux, ou par leur virulence moindre, ou par la résistance plus 
considérable da terrain, Ceci posé, voici comment je procede : 
2 Le diagnostic ayant été soigneusement établi et l’otite scléreuse, 
ow une affection centrale, ou abyrinthique, primitives ou asso- 
se ciées étant éliminés, je commence d’abord, comme fait chacun de 
i=. nous, le traitement pathogénique, nasal ou rétronasal, ete., clas- 
sique. 
a Ensuite je désinfecte le conduit par une friction au savon, suivie 
de lavage au sublimé, (Van Swieten). 


4 


Ceci fait : anesthésie de la membrane par le liquide de Bonain, 
dans son quadrant postéro-supérieur. Puis paracentése suivie 
 @ablation d’un lambeau triangulaire & base supérieure si pos- 
a sible, la pointe ne dépassant pas l’ombilic, la base large de 2 ou 
* 3 millimetres tout prés du cadre et au-dessus des articulations 
ineudo-stapédale et stapédo-pelvienne qui sont ainsi sous le re- 
gard, — Examen soigneux de la région avec un fort éclairage. 
(Miroir de Clar monté avec une lampe de 14 volts chauffée a blane 
par un courant de 16 volts). 
$i Vinfeetion est encore active, la muqueuse est rouge pale 
ou rouge vineux. 
--* Sintroduis alors par le conduit 12 4 15 gouttes de la solution 


“Menthol. . .... . . ©, 40centigr 
Ae. phénique neigeux. . 0,25 » 
Glyeérine neutre, . . 15 grammes, 


Le fond de loreille étant plein de cette solution je la pousse 

dans la caisse et dans la trompe en faisant de la compression 

aérienne & l'aide du spéculum de Siégle et je ne m‘arréte que 
quand le malade accuse le gout du menthol. 

Le malade fait ensuile lui-méme les instillations et remplace 
le spéculum par le volet du tragus avec lequel il refoule le liquide 
dans la caisse. 

Sous linfluence de ce pansement la rougeur de la muqueuse 

disparait en 8 a 15 jours. 

Ace moment nouvelle série de bains a la glycérine phéniquée : 
Sans menthol & 1 gramme pour 40 pendant 8 jours, puis aprés un 
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jour de repos; alcool mentholé (alcool a 70-40%. menthol 0,10 cen- . 
tigr). Quelquefois eau oxygénée. 

Aprés cela je laisse la perforation se fermer; etsi elle tarde, ce 
qui arrive assez souvent, je l'aide par des attouchements a l’acide . 
trichloracélique. 

Dans deux cas de catarrhe humide ot la muqueuse était ta- 
pissée de secréta qui résistaient au traitement ci-dessus indiqué 
je me suis trouvé trés bien du procédé suivant: Deuxiéme ou- 
verture large de la membrane dans le quadrant antéro-supérieur, la 
premiére située dans le quadrant supéro-postérieur élant presque 
fermée. Introduction d’un coton coudé vers le toil de la caisse et 
chargé d’une solution de nitrate d’argent au 1/50 et que l'on di- 
rige au jugé vers la trompe, dans celle région ot se trouvent les 
prétendues glandes péri-tubaires. Trois cautérisations de cette es- 
péce ont fait disparaitre l’élément dhumidité, Je pense que les 
recessus glandulaires jouent dans la persistance el la secrétion du 
catarrhe le role des recessus périurethraux, dans la blennorrhée, 
La direction du conduit empéche le plus souvent l’introduction par ~ 
cette voie du nitrate d'argent, qui du reste peut étre répandu dans 
la caisse par la perforation postérieure sans y apporter d'autres trou- 
bles que quelques vagues sensations hémi-linguales transitoires, 

L'ensemble de cette méthode thérapeutique donne peu de ré- 
sultats si le catarrhe est & ses derniéres périodes et s'il y a syné- — 
chies — ankyloses — myosiles ou rétractions musculaires. Cepen- 
dant si la surdité n’y gagne rien les bourdonnements en sont 
presque toujours influencés soit par diminution soit méme par "¢ 
disparition, 

Plus on est proche du début de cette série d'infections lors- 
qu'on intervient, plus les résultats sont heureux et durables ot | 
dans quelques cas ce sont de véritables resurrections de l’ouie. 

A ce point de vue, il me parait utile d’observer que lage du 
malade et du catarrhe n’a aucune valeur pour juger a l’avance du 
résullal a obtenir. 

Jai rendu & un malade qui n’entendait pas la montre-os nila | 
voix haute a plus de 10 centimétres, une ouie presque normale y =i 
bien qu’il edt prés de 60 ans. a 

D'un autre on peut avoir un insuccés complet avec un jeune 
sujet, ce qui ne signifie pas un jeune calarrhe. Tout dépend de <M 
lespéce anatomo-pathologique. 

L’état de la muqueuse pharyngienne, du cavum et de l’extré- 
mité tubaire donne d’utiles renseignements car elle est généralé= 
ment le reflet de l'état dé la muqueuse de la 
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C'est dans les oliles accompagnées de pharyngiles tabagiques 
et alcooliques que j'ai obtenu les meilleurs résultats. 

Cependant méme dans les cas anciens, alors que loreille pa- 
rait perdue pour la fonction, il n’y a pas d’inconvénient a essayer 
la thérapeutique antiseptique. 

Je crois bon de signaler que dans les olites atrophiques la _per- 
foration opératoire se ferme difficilement et qu'elle peut se dé- 
_ placer par suite de la réparation qui se fait bien dans sa partie 
supérieure toujours accessible au caustique landis que la partie 
inférieure s’agrandit. Il faut se métier dans ces cas que cette pers 
- foration persistante ne devienne une cause de diminution de 

louie, par diminution de la tension. En effet, sil’on badigeonne le 
reste de la membrane au collodion élastique, louie réapparait ce 
qui permet entre parenthése, d’aflirmer que le labyrinthe et 
-V'étrier sont intacts. Dans ces cas il s'agit d'un processus inflam- 
-matoire adhésif localisé dans l’attique. 

J'ajoute pour terminer que cetle méthode peul élre associée au 


- massage et a l’insufflation d’air dans la caisse par le Politzer ou 
de ecathétérisme. Cependant je suis porté a croire que le cathéter 
ne guérit ‘pas toujours infecte souvent loreille moyeune, — 
pas qu'il y font apparaitre le pus — car linfection nest pas 
-foreément purulente — mais parce qu’aprés son action bienfai- 
- sante passagére on peut observer des rechutes actives du catarrhe. 
Il est facheux que plus d’antisepsie ne puisse présider au cathété- 
visme de la trompe. 
Ce traitement du catarrhe peut complété, a Ja période 
adhésive, par toutes les tentatives chirurgicales que l’on connait: 
: synechotomies, ténolomies du muscle du marteau dont la con- 
— tracture réflexe au débul et la rétraction plus tard suffisent a ex- 
pliquer l’enfoncement de la membrane sans qu'il soit nécessaire 
i: faire intervenir la théorie mécanique du vide aérien de la caisse 
qui est beaucoup plus soutenue par la tradition que par des 
preuves physiques ou cliniques. 
 Parmi les guérisons et les améliorations obtenues dans la pro- 
portion de 30° , certains de mes résultats se maintiennent de- 
puis un an el demi. 
Ce mode de traitement n’a done pas, en résumé, la prétention 
de guérir définitivement Jes lésions du catarrhe. Cependant il ar- 
réte les poussées dinfection qui l’entretiennent et le ménent par 


 degrés progressifs la surdilé incurable. Il permet d’atténuer les 
- bourdonnements et méme de les supprimer, du moins ceux qui 
‘3 semblent prendre naissance par action réflexe dans la muqueuse 
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apres la a’ infiltration, seront autant moindres que celle-ci 
aura duré moins longtemps. 


Discussion, 


Courrape est élonné de voir M. Heckel employer vis-a-vis 
d’atfections en somme bénignes, un traitement aussi énergique 
et si chirurgical. Il pense notamment que les poussées aigués 
guérissent par insufflation d’air dans la caisse. 

Hecke. — En effet les poussées aigués guérissent méme toules 
seules et sans insufflations, avec un peu d’antisepsie nasale, par 
exemple. Mais ce n’est pas a cette espéce qui esl trés connue sous — 
le nom d’olite congestive qu'il s‘intéresse dans sa communica- 
lion, mais seulement aux formes subaigiis et chroniques. 

CourtapE a a son actif un certain nombre de guérisons pro- 
duites par le simple cathétérisme. 

Hecke croit que dans l'espéce ces guérisons sont plus appa- 
renles que réelles et que le processus aigu une fois éteint, il reste | 
un état subaigu lalent qui méne lentement le malade vers la sclé- 
rose sous muqueuse qui est un élément plus ou moins marqué 
mais absolument fatal, aprés la période d'infillration cette réaction 
du tissu conjonctif étant du reste plus ou moins élendue. 

CourTape a vu des malades qui se maintiennent guéris aprés 
dix ans. 

HrCKEL, pense que le fail est rare et que dans ces cas il s’agil 
de malades qui font une premiére atteinte trés légére sans réci- 
dives, parce qu’ils n’ont pas de causes pathogéniques dans les 
fosses nasales ou dans le cavum, et qu’il s’est agi par exemple, 
d'une otite aigué aprés un coryza léger et accidentel. Mais le plus 
souvent on se trouve en présence d'un malade qui, aprés des pous- 
sées aigués légéres el souvent non remarquées par lui, posséde 
des lésions chroniques du nez telles que rhiniles hypertrophiques 
avec queues de cornet, ou du cavum, tel que catarrhe du rhino- 
pharynx, ou végétations adénoides qui entretiennent la lésion — 
salpingo-tubaires, par des infections ascendantes de plus en plus 
fréquentes et qui sont presque sans réaction clinique et ainsi le — 
malade passe de l’otite aigué, l’otile subaigué, avec ou sans_ 
liquide (otile exsudative), puis petit & petit au véritable catarrhe. 
Il n'y a entre ces diverses formes qu'une question de degré, et de 
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enflammee el turgescente. Eufin on peut espérer que la sclérose 
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répétition de Vinfeetion et il faut souvent plus de 140 ans et méme 
20 ans pour que ces périodes se déroulent. 

Courtape, croit que lon fait jouer acluellement partout un 
role trop important a linfection, et il pense qu'il est difficile d’ad- 
mettre que si cel élément d’infection était si manifeste il pourrait 
disparaitre aussi facilement sous linfluence d’un vulgaire cathété- 
risme, 

Bovttay pense que la communication de M. Heckel doit étre 
prise en considération. C’est qu’en effet le traitement qu'il propose 
est logique et satisfait aux conditions de l’étiologie et de la patho- 
génie modernes. Et d’un autre cdté notre thérapeutique du ca- 
~ farrhe de Voreille est tellement insuffisante aussi bien par le ca- 
thétérisme que le massage qui ne donnent que des résultats irré- 
guliers et aucunement durables, quon ne saurailt trop accueillir 
une thérapeutique nouvelle que le temps et des essais répétés ju- 
geront, mais qui au premier abord est satisfaisante pour l'esprit. 


1. Séance du 20 février 1903. 


Luc. — Nouveau cas d'évidement pétro-mastoidien avec lam- 
beau du Siebenmann : 

J'ai la satisfaction de vous représenter aujourd’hui Je premier 
opéré auquel j'ai appliqué la méthode de Siebenmann et qui a fail 
l'objet de ma communication, lors de notre derniére réunion. Sa 

— cieatrisation élait compléte au bout de deux mois, el vous pouvez 
constater que sa guérison s'est mainlenue depuis, 

Conformément engagement que j’avais pris vis-a-vis de 

vous, j'ai, depuis lors, appliqué le méme procédé a mes autres 
—opérés et le nombre s’en éléve aujourd@hui a quatre. Cest 
second que j'ai Vhonneur de yous présenter aujourd'hui. Son 
— opération date du 22 décembre, et vous pouvez vous rendre compte 


— qu’aujourd’hui, c’est-a-dire aprés moins de deux mois de soins 
consécutifs, la cicatrisation de son foyer est, & peu de chose pres, 
complete. Voici son histoire en quelques lignes. 

M. Taq... 40 ans, professeur de l’université. Vient me corsulter, 
le 20 décembre dernier, se plaignant d'une otorrhée du 


(Clinique du De Caste) 
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gauche, datant de son enfance, mais se compliquant depuis ces 
derniers mois de phénomenes vertigineux intenses qui linquiétent 
el le génent considérablement, 

Oloscopie. — Grande perforation tympanique circum-mar- 
tellaire ; pas de fongosités dans la caisse; mais un lavage lancé 
vers l’aditus au moyen de la canule de Hartmann provoque l'ex- 
pulsion de pus fétide et grumeleux, Je crois devoir proposer sans 
retard l’évidement pétro-mastoidien qui est accepté et exécuté le 
surlendemain, 

L’antre mastoidien est trouvé rempli de fongosités et de mor- 
tier purulent. Pas d’incident spécial au cours de l’opération, Ku 
la termivant je forme un lambeau aux dépens de la peau de la 
conque suivant le procédé de Siebenmann, dont je vous ai donné — 
une description détaillée, lors de ma derni¢re communication. 

Pas de paralysie faciale au moment du_réveil chloroformique ; 
pas de fiévre les jours suivants. 

27 décembre, — Premier changement de pansement : la plaie 
rétro-auriculaire est déja réunie, et le lambeau de la conque com-— 
mence & adhérer a los. La totalité du foyer peut étre facilement 
inspectée par le conduit anormalement élargi. 

28 décembre, — Commencement de paralysie faciale du cdté 
opéré, Loutefois ail peut encore se fermer. 

29 décembre, — Deuxiéme pansement. Accentuation de I'hémi- 
plégie faciale : ceil ne peut plus se fermer, 

A partir de cette date, les pansements sont renouvelés tous les 
jours. 

10 janvier. — La paralysie faciale commence a diminuer. Le 
malade peut fermer l’ceil et siffler. 

20 janvier. — L’hémiplégie faciale a compléetement disparu. 
s’est évidemment agi la d'une légére et transitoire névrite du facial. 

Actuellement, 20 février, la cicatrisation est presque compleéte. 
L'épidermisation a peu a peu envahi la presque totalité du foyer. 
Il ne reste plus qu’une pelile nappe de tissu granuleux de bonne 
nature au niveau de la paroi supérieure du conduit auditif. Le 
malade est débarrassé de ses vertiges. 

Lors de la présentation de mon premier opéré, & notre der- 
niére réunion, des objections diverses ont été adressées & la mé- 
thode dont j’avais cru devoir me faire l’avocat, objections d'ailleurs 
toutes théoriques et basées sur de simples « on dit », puisque ce 
procédé n’avait pas encore été praliqué dans notre pays. On lui 
a reproché par exemple de déformer le pavillon et d’exposer & la 
périchondrite du méme organe. 
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Je demande que l'on veuille bien me montrer la périchondrite 
et la déformation en question sur les deux opérés que j'ai l'hon- 
neur de vous présenter aujourd'hui. Ces facheuses conséquences 
ne sont pas davanlage apparentes sur mes deux derniers opérés 
que je me propose de vous soumettre aussi ultérieurement : un 
petit garcon de 4 ans opéré il y a un mois, et une fillette de 8 ans 
opérée il y a une quinzaine de jours. 

Ce que, pour mon comple, je note chez tous c’est la possibilité 
de fermer primitivement la plaie rétro-auriculaire et dutiliser le 
seul conduit audilif suffisamment élargi pour le tamponnement ect 
inspection ullérieure de la totalité du foyer osseux, et cela sans 
que l'on soit jamais géné par la pénétration de méches de che- 
veux dans ce foyer, ainsi que le fait se produit aprés J’installation 
d'une ouverture rétro-auriculaire. Ce que je veux aussi faire res- 
sortir c’est que l’ouverlure ainsi élablie en plein pavillon pour le 
drainage des cavités auriculaires, se trouve située bien directe- 
ment en face d’elles. Qu’il me soit enfin permis d’appeler votre 
attention sur le délai extrémement court nécessilé pour la cica- 
trisalion chez mes deux premiers opérés : environ deux mois. 
Jamais je n’avais réussi 4 mener le traitement consécutif de 
l'évidement pétro-mastoidien aussi rapidement chez mes opérés 
antérieurs, 

Je crois done obéir aux régles les plus élémentaires de la jus- 
tice en proclamant que, d’aprés mon expérience personnelle, la 
méthode de Siebenmann représente actuellement le procédé de 
choix pour la cure radicale de l’otorrhée chronique. 


Suarkz pe Menpoza. — Conséquences immédiates et éloignées 
d'une thyrotomie médiane pratiquée pour la recherche d'un corps 
étranger du larynx : 

La malade que j'ai lhonneur de vous présenter me parait in- 
téressanle au point de vue de son passé, de son présent et de son 
avenir. 

Son observation déja présentée a la Société de chirurgie, peut 
a grands traits se résumer ainsi. 

Une jeune femme de 30 ans, trés impressionnable, exercant la 
profession de couturiére, en s‘habillant un matin, croit avoir avalé 
une épingle qu'elle tenait dans Ja bouche. 

Affollée, elle court a lhépital, se plaint de suffocation. La ra- 
diographie donne un résullat négatif. Cependant le chirurgien, 
influencé probablement par les plaintes exagérées de la malade, 

se décide a inlervenir et pratique une thyrolomie médiane. 
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L’épingle n’existant, parait-il, que dans l’imagination de la ma- a 
lade, n’est pas retrouvée. 

Les suites de l’opération sont normales et la malade quilte 
rhopital 17 jours aprés, complétement guérie de lintervention 
chirurgicale, mais aphone. 

Elle suit réguliérement pendant deux mois, la consultation. 
Son état restant stationnaire, la malade vint me trouver. A l’exa- 
men laryngoscopique, je constate une tumeur polypoide (bour- 
geon charnu) gros comme un pois, siégeant au-dessous de la 
commissure antérieure des cordes vocales. 

A aide de ma pince fenétrée & action transversale, la tumeur 
est facilement enlevée et la voix dela malade devient en quelques 
jours suffisamment claire, pour les besoins ordinaires de la vie. 

Notre sujet qui, sans étre une artiste, chantail agréablement 
se plaint d’avoir perdu tous ses moyens apres l’inlervention, 

Un examen plus attentif du larynx, me fail constater que les 
cordes vocales ne sont pas au méme niveau et partant que pen- 
dant la phonation, elles ne se juxtaposent pas complétement, 

Le massage et lélectricité employés pendant deux mois ont 
rendu la voix parlée presque normale, mais sont restés sans in- 
fluence sur_la voix chantée. 

La malade, n’élant pas une professionnelle de la voix, je crois 
qu'on doit se contenter du résullat obtenu, mais je me suis de- 
mandé si, pareille chose arrivant chez une chanteuse de profes- 
sion, il ne serait pas indiqué d’intervenir & nouveau pour essayer 
de juxlaposer exacltement les parties sectionnées et de remettre 
ainsi dans le plan normal Ja corde vocale déviée, 

Comme loccasion ne se présente pas tous les jours, d’observer 
des cas pareils, j'ai pensé qu'il ne serail pas inutile de vous pré- 
senter ma malade et de provoquer ainsi, le cas échéant, la pu- 
blication de nouveaux fails qui serviraient & établir la conduite 
a suivre, si jamais dans un cas semblable un larynx d'élite, vou- 
lant & tout prix retrouver le bien perdu, nous poussait & linter- 
vention réparatrice. 


Cistex, présente plusieurs malades de sa clinique, en cours de 
traitement ou opérés antérieurement. 

1. Cest d'abord un homme de 45 ans, qui présentail une amyg- 

» dale palatine trés volumineuse et d’aspect cancéreux. L’examen 

histologique pratiqué sur un fragment de la tumeur indiqua 

qu'il s'agissait d'un épithélidma, Castex en fit l’'ablation par voie 

externe au moyen d’une incision horizontale passant au-dessous 

30 
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de la base de la machoire. L’opération date du 7 octobre 1902, 
et aucune récidive ne s'est montrée jusqu’a présent. Un autre ma- 
lade analogue a subi avec succés la méme opération, 

Un Lomme, plus Agé, avail une névralgie sous le bord droit de 
la langue, avec crises épileptiformes. Castex a pratiqué la résection 
du nerf lingual dans la région sus-hyoidienne. La guérison s’est 
maintenue depuis 5 mois. 

Femme de 55 ans, atteinte d'un épithélioma inopérable a la 
base de Ja langue avee adénopathies sous-maxillaires. Castex la 
présente & cause de la rareté de ces tumeurs linguales dans le 
sexe féminin. 

Une jeune fille de 20 ans avait un angidme du volume d'une 
noix sur la moitié gauche du voile du palais. La tameura été 
tres réduite par des galvano-cautérisalions en profondeur. Quel- 
ques ignipanclures sont cependant nécessaires encore. 

Il. En fait de maladies du larynx, Castex présente un homme 
de 56 ans auquel il a enlevé toutes les parties molles intra-laryn- 
gées,& gauche, pour un épithélioma kératinisant qui siégeait sur 
la corde vocale correspondante. La guérison ne s’est pas démentie 
depuis cing ans. 

Un deuxiéme malade, offre sur le bord libre de l'épiglotte, une 
ulcération tuberculeuse, & marche lente, qu’on aurait pu prendre 
pour une plaque muqueuse, Cautérisations a l’acide lactique. 

iif. — Comme maladies du nez, Un cas de lupus chez une 
femme, trailée antérieurement a Ihdpital Saint-Louis pour une 
ulcération lupique de la joue. Un cornet inférieur, et la cloison 
dans la fosse nasale opposée, sont le siége @ulcérations grisatres 
et superficielles. 

Chez une jeune fille coexistent des lésions de syphilis nasale 
héréditaire et des ulcérations sans doule de méme nature sur la 
face antérieure des aryténoides. 

IV. — Enfin, comme maladies d’oreille : 

Une otorrhée avec douleurs mastoidiennes. Le curretage de la 
caisse a tari [écoulement et ouverture de lantre a fait cesser les 
douleurs bien qu’on n’y ait pas trouvé de pus. 

Une femme atteinte de sclérose tympano-labyrinthique avec ver- 
liges a subi la ponction lombaire sans améliorations, Les troubles 
fonclionnels paraissent devoir étre rattachés & l'hystérie. 


M. Manv. — Présentation d'un malade atteint du cancer de la 
langue et traité par Vadrénaline. 
Depuis le mois de septembre 1901, je traite M. L..., Agé de 
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64 ans pour un épithélioma du coté gauche de la langue qui s'est 
développé, sous la forme rare d'une tumeur pédiculée, villeuse et 
papillomateuse, sur l’emplacement d’une leucoplasie buccale da- 
tant d'une quinzaine d’années. M. L... a toujours élé grand fu- 
meur, grand mangeur. Il est appelé, de par sa profession, a 
mener la vie au grand air. Plein d’activité, loil vif, le teint clair, 
la mine fleurie, il parait jouir d’une parfaite santé et son entou- 
rage fut stupéfail en apprenant, aprés l’examen histologique d’un 
fragment de la tumeur, que le malade élait atleint d’une affection 
grave et incurable. 

A celle époque on notail seulement une adénite sous-maxillaire 
extrémement légére n’apparaissant qu’au toucher, Au bout de 
quelques mois toutes les parties blanches devinrent bourgeon- 
nantes ; la langue prit lV'aspect bosselé caractéristique puis s’ul- 
céra. 

La salive devint abondante, l’haleine fétide. La parole et la dé- 
glutition furent plus difficiles. 

Plus tard, en octobre 1902, les ganglions sous-maxillaires, cer- 
vicaux et trachéo-bronchiques furent envahis. Ces régions, ainsi 
que la langue et loreille correspondante, devinrent le siege de 
douleurs trés vives pendant le jour et pendant la nuit. Le malade 
palit, jaunit, perdit le sommeil et lappétit, maigrit et se déses- 
péra. 

La situation devint encore plus lamentable par suite de l’appa- 
rilion @hémorrhagies abondantes et fréquentes qu'il était trés 
difficile d’arréter et qui se répétaient jusqu’a trois et quatre fois 
dans les 24 heures. C’est a cetle époque que le 13 novembre 1902, 
jeus la bonne fortune de rencontrer M. Alb. Robin qui voulut 
bien me faire savoir qu'il employait dans son service de la Pitié 
l'adrénaline dans le traitement du cancer. 

Le lendemain, je fis sans perdre de temps et en dehors de toute 
hémorrhagie, un badigeonnage soigné de toutes les parties ulcé- 
rées l'aide dune solution d’adrénaline & '/ 999. 

Immédiatement aprés le badigeonnage toute la surface ulcérée 
palit et le malade accusa pendant 7 ou 8 minutes une douleur 
violente non seulement ala langue, mais aussi dans la région 
sous-maxillaire. 

Ces badigeonnages furent répélés quatre fois pendant les deux 
premiéres semaines, trois fois les deux suivantes et depuis ce temps 
deux fois la semaine, en ayant soin a chaque fois de badigeons 
ner, & plusieurs reprises, tous les points de la surface ulcérée, 

Le résultat immédiat fut merveilleux. Tout d’abord il n’y eut | 
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plus une seule hémorrhagie depuis le premier badigeonnage. Les 
douleurs cessérent, La géne de la parole et celle de la déglutition 
disparurent en grande partie. Le malade recouvre son excellent 
appétit et sa gaieté. Il put marcher, se promener et méme re- 
prendre ses occupations; et, n’élail qu’une douleur assez vive 
qu'il ressent tantot du cdté du cou, tantot a gauche du sternum 
et due a l’envahissement ganglionnaire qui a continué sa marche, 
le malade se trouyerait en parfaite santé. La tumeur, dont le vo- 
 jume a légérement augmenté est plus profuse, moins granuleuse, 
et le tissu ulcéré parait comme resserré, 

En résumé, Messieurs, le malade que je viens de vous présenter 
se trouve, ainsi que vous l’avez pu voir, dans un état de sanlé qui 
est loin de correspondre a Tétat dans lequel sont ordinairement 
les malheureux atteints depuis longtemps d’une aussi terrible af- 
fection, et il n’est pas défendu d’espérer encore adoucir la triste 
période qui le sépare du tombeau, 

Lermoyez, — Aprés les résultats obtenus par M. Mahu sur le ma- 
lade qu’il vient de nous présenter, nous répétames ensemble l'expé- 
rience sur un malade de mon service, a l’Hopital Saint-Antoine, 

Le nommé G..., marchand ambulant, Agé de 53 ans, fut tra- 
chéotomisé, le 2 novembre 1902, pour un épithélioma volumineux 
du larynx recouyrant les cordes vocales et génant considérable- 
ment la respiration elt la déglutition. Aprés la trachéotomie, le 
soulagement fut de peu de durée et le malade, déja cachectisé, 
fut soumis aux badigeonnages locaux d’adrénaline a 1/1000, a 
partir du 22 novembre 1902. Au bout d’une semaine, la géne de 
la déglutition devint beaucoup moindre, l'état général s’améliora 
rapidement, et le nommé G,.., dont les jours nous paraissaient 
- déja complés, occupe encore actuellement un lit de mon service 
qu'il ne semble pas disposé a quitter de silét. 


Il. — Séance du 20 mars 1903. (') 


Vio_ter. — Les végétations adénoides d’aprés leur structure 
histologique. — Communique a la Société les épreuves d'un tra- 


vail qui est sur le point de paraitre dans le Journal de l’'anatomie 
eS et de la physiologie (mars-avril 1903). 

Il s’agit de la structure fine, microscopique des végélations 
adénoides. 


(1) Compte Rendu par M. Mahu, secrétaire, 
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L’auteur arrive a cette conclusion que les végétations adénoides 
se développent surtout aux dépens de l’épithélium et des follicules 
clos, qui vraisemblablement dérivent eux-mémes de I'épithélium 
si l'on se fie aux recherches de M. Retterer sur le développement 
de 'amygdale. 

Le tissu adénoide du pharynx, au terme de son évolution, a 
tendance a se vasculariser et a se transformer en tissu fibreux a 
mesure que l’on se rapproche du centre de la végélation ; cette 
évolution, qui s’accentue avec lage du sujet, explique les hé- 
morrhagies, parfois grayes, observées a la suite de l'ablation des 
végétations adénoides, chez l'adulte, comme cela se produit sou- 
vent, pour la méme raison, au méme age, au cours de l'amygda- 
lotomie, contrairement a ce qui se passe dans les interventions de 
ce genre chez l'enfant. 

Au cours de ces recherches, le D® Viollet a constaté, au sein du 
tissu de la végétation adénoide, la présence de nombreux élé- 
ments du type dit énosiphile ou basophile (Mastzellen); il est 
porté a croire, pour différentes raisons qu’il serait trop long d’énu- 
mérer ici, que ces éiéments sont développés sur place et que le 
lissu adénoide aboutit & la formation de ces éléments comme a 
celle des capillaires sanguins, ce qui est une analogie avec ce qui 
se passe au niveau de la rate ou des ganglions lymphatiques des 
jeunes sujets. 

L’auteur conclut de ces différentes constatations que la produc- 
tion des végétations adénoides du naso-pharynx ne semble pas le 
simple résultat dune irritation locale passagére produisant une 
accumulation toute transitoire de leucocytes ; leur production 
n’est pas le fait d'une simple réaction inflammatoire, bien que les 
causes d'irritalion permanente de Ja muqueuse nasale puissent 
cependant intervenir pour une part; il faut tenir compte dans 
leur genése de la nutrition de lorganisme et de la constitution gé- 
nérale du sujet, car Ja destinée des formations adénoidiennes 
semble liée a la vie des épithéliums mémes, 

Ilen résulte que la thérapeutique générale des enfants porteurs 
de végétations adénoides est au moins aussi importante que le 
traitement chirurgical, et de fait, si les examens de sang pratiqués 
chez les adénoidiens par MM. Lichtwilz et Sabrazés (Arch. intern, 
de laryngologie, 1899 et 1900) montrent bien une notable amélio- 
ration de la formule hématologique des enfants porteurs de végé- 
tations, aprés l’opération, cetle formule conserve encore & ce mo- 
ment une partie des caractéres antérieurs. 


itm 
| 
\ 
ia 
13 
. 
A 
~ 


SOCTIETES SAVANTES 


Castex. — a) Bourdonnements de neurasthéniques. )) Rétrécis- 
sement du conduit auditif membraneux réséqué par décollement 
du pavillon. — a) Castex communique l’observation de deux ma- 
lades affectés de bruits d’oreilie intenses (trains en marche, roule- 
ments de voilures) el qui cependant ne présentaient aucune alté- 
ration matérielle ou auditive de leurs oreilles examinées successi- 
vement, au spéculum, par la douche d’air, les diapasons, etc, 
Ces bruits étaient pereus dans la téte et non dans les oreilles. Les 
bruils extérieurs les calmaient au lieu de les exaspérer, Ces deux 
malades présentaient d'ailleurs de uombreux stigmates neuras- 
théniques. C. conclut qu’a edté des vertiges bien connus de la 
neurasthénie doivent figurer les bruils d’oreille pergus dans la 
téte et dont les auteurs ne font guére mention. 

b) Une jeune fille qui était tombée dans une bassine d'eau 
bouillante, a l’dge de deux ans, présentail au visage et a loreille 
droite des cicatrices épaisses. Dans le conduit audilif, de ce cdlé, 
un diaphragme assez souple, moins étendu, laissant suinter par 
son centre du pus granuleux, Aprés chloroformisation, Castex es- 
saya de détruire le rétrécissement par quatre incisions longitudi- 
nales et équidistantes, mais lélargissement ne se produisait pas. 
Alors il décolla le pavillon et le conduit membraneux dans sa par- 
lie postérieure. Ce déplacement lui permit de réséquer une partie 
de cetle paroi, et surtout, point important, d’enlever par curelt- 
lage une cerlaine épaisseur du tissu osseux qui contribuait a la 
sténose. Un drain résistant de caoutchouc rouge a été mis a de- 
meure dans le conduit auditif élargi de la sorte. L’épidermisation 
a commencé au niveau des pertes de substances, el Castex espére 
assurer la permanence de l’élargissement en laissant longtemps 
en place Je drain dilatateur. 
4 

Méniére. — Je compte présenter a la Société le sujet dont vient 
de parler M. Castex. C’est une jeune fille ayant présenté une olor- 
rhée bilatérale remontant lenfance. L’oreille gauche a guéri 
avec occlusion compléte du conduit tibro membraneux a la partie 
moyenne. A droite, rétrécissement considérable du conduil avec 
tistule donnant passage a du pus. 

L’oreille gauche entendant mieux quand on tirait le pavillon, 
j'ai réséqué le conduit fibreux en faisant lincision rétro-auricu- 
laire : bon résultat. Quant a Voreille droile, elle suppure encore, 
mais ’écoulement peut se faire sans difficulté. 


Discussion. 
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Courtape. — En 1893, 1696 et 1898 j'ai publié des observations 
de malades atteints docelusion du conduit audiltif et opérés avec 
~ guecds, sans avoir eu besoin de recourir au décollement du pa- 
villon, 
Cependant la situation était sérieuse dans deux cas puiequiil 
s'agissait, non d’occlusion par un diaphragme mince mais par une 
soudure des parois sur une longueur de 7 a 8 millimétres, C hes 4 
Yun, il s’agissait d’un enfant de 5 ans 4/2 dont loreille déchirée 
nA ie le forceps, avail été le siége d’un abces de longue durée, puis — 
dun rétrécissement consécutif, Il ne restait qu'un pertuis fliforme 
pour représenter le conduit auditif. 
L’autre cas concerne un homme de 32 ans qui, a la suite d’une— 
brilure par la potasse caustique, vit le conduit se fermer — 


oa dans le premier cas la section est guidée par le vestige ? 
conduit, et dans le second elle est faile au jugé; un drain is 
laissé & demeure jusqu’a la guérison compléte et méme jusqu’a co 
quil n’y ait plus a craindre de rétraction cicatricielle. 

Jeus la satisfaction de voir Venfant, qui avait déja subi ie: in 
opérations sans résultats durables, guérir définitivement. 
troubles cérébraux qui existaient dans tous les cas que j'ai opérés 

ont cédé a la restauration du conduit. eh 

Castex. — A mon avis les procédés doivent varier suivant les 

cas : j’avais déja essayé d’opérer mon malade par le conduit sans 
étre arrivé & un résultlat satisfaisant, c’est pour cela que je m ‘élais 
décidé & pratiquer louverture rétro-auriculaire. Je me propose 
Wailleurs, aprés avoir laissé en place un certain temps un drain 
en caoutchouc, de substituer & celui-ci un drain métallique pour — 
achever la guérison, 


ip 


Le Marc’napour. — Les otites de la scarlatine. — Tous les spé- 
cialistes connaissent, et par des descriptions classiques, et par ex- 
périence personnelle, l’otite scarlatineuse avee large destruction | 
de la membrane du tympan, exfoliation des osselets, granulations 
du fond de la caisse; c’est 1a un aspect objectif qui permet pour 
ainsi dire de lire la scarlatine ou la rougeole dans les antécédents : 

du malade. 


a’ 

Quelle est la fréquence de ces affections graves de Poreille 

moyenne, dans la scarlatine, sous quelle influence se manifestent- 


: 
~ 
R 
bA 
2 4 
wom 
4 
4 


elles, n'y a-t-il pas & cdté de ces otites destructives d’autres oliles 
moins sévéres, et dans quelle proportion ? 

Pour résoudre ce probléme il faul suivre toutes les otiles au 
cours d'une épidémie de scarlatine, ou pour mieux dire au cours 
d’épidémies successives, car nous savons tous les grandes diffé- 
rences que l’on constale d'une année a l'autre. Voici les résultats 
de cetle enquéte scrupuleusement faile dans le service du D" Va- 
riot aux enfants malades pendant l'année 1901. 

Sur 339 scarlatineux on a noté 36 oliles, ce qui fail 10,65 °/). 
Cette moyenne se rapproche de celle obtenue par le D" Variot, en '" 
1899, & lhopital Trousseau. Elle parait un peu inférieure a ce 
que l'on a rencontré dans la rougeole ou cette complication se 


rencontrerait dans 12 °/, des cas. 
. Sur ces 36 olifes, deux seulement ont présenté d’emblée le type 
classique, avec large destruction du tympan, et l'aspect décrit 
partout de Votite scarlatineuse. 
Dans 9 autres cas l'affection était sérieuse, et l’écoulement 
Woreille s'est prolongé au-dela du séjour des enfants a I'hdpital, 
~ — ils sont sortis non guéris, mais sans gros dégats. 
Par un hasard heureux, il n’'y a eu, en 1901, aucune complica- 
tion du cdté de la mastoide. 
> Il reste a cdté de ces deux olites destructives, el de ces oliles 
__-sérieuses et prolongées, un gros bloc de 25 otites bénignes, toutes 
sorties guéries de lhdpital. Si maintenant l'on examine soigneu- 
- semeut les feuilles de clinique des malades, l'on est frappé de ce 
fait que les otites graves sont des olites précoces contemporaines 
de langine du début, ou en rapport avec des angines sévéres se- 


condaires. 
L’angine scarlatineuse régle, comme i’a montré le D* Variot, le 
—_ eycle thermique, elle commande aussi aux complications auricu- 
daires ; et l'on peut dire angine grave, otile grave. 
L’espéce microbienne rencontrée dans l'angine point de départ 
de l'infection de la caisse, parail jouer un role secondaire : l'on a 
trouvé, en effet, les espéces les plus diverses, c'est l’intensité du 
processus angineux qui reste au premier plan. 
Les olites bénignes répondent a deux types bien différents. Les 
unes se maniestent au début de Vaffection chez des malades por- 
—teurs d’angines légéres, les autres sont des otites tardiyes sur les- 


L’on voit, en effet, des enfants faire, en pleine convalescence, 
parfois méme a la fin de la desquammation, une infection de 
_Foreille moyenne. Infection légére sans gros signes objectifs : peu 


ee 
4 2 


SOCIETES SAVANTES 


ou pas de température, et de phénomenes douloureux ; l'unique 
symptome est un léger écoulement doreille, le plus souvent de 
courte durée. 

Ces otiles sont tout a fait en dehors de l’influence de l’angine 
initiale, ou d’une angine secondaire, elles se manifestent, pour- 
rail-on dire, plutot & propos de la scarlatine qu’au cours méme 
de la scarlatine. 

Ces olites tardives sont surtout fréquentes chez les jeunes su- 
jets porteurs de végétations adénoides et éprouvés par la maladie. 

Le séjour en milieu hospitalier doit étre pour beaucoup dans 
ces infections tardives et banales du rhino-pharynx et de l’oreille- 
Peul-étre aussi faut-il incriminer le décubitus horizontal prolongé. 
Le D* Veissard, dans sa thése sur l’olite des nourrissons, a mon- 
tré combien ce facteur pouvail avoir d’influence en favorisant la 
stagnation des mucosités septiques dans le pharynx nasal. 

De l’examen des faits l’on peut tirer les conclusions d’atlente 
suivantes : 

Au cours de la scarlatine ily a des olites graves en rapport avec 
les angines intenses, et des otites bénignes qui répondent aux 
angines légéres, ou qui se manifestent lardivement en pleine con- 
valescence chez les enfants épuisés. 

La surveillance de l’oreille et l'antiseplie du cavum devront se 
prolonger au dela de la durée de la fiévre éruplive. 

En faisant des paracentéses précoces, on doil pouvoir éviler les 
larges délabrements irréparables du tympan. 

Il faudra d'autres recherches analogues portant sur d'autres 
épidémies pour fixer définitivement la question. 


Discussion, 


G. — La statistique apportée par M. Le Marc’-hadour 
n’a-t-elle pas été influencée par un traitement ‘nstitué par lau- 
riste ? 

Le Marc’-Hapour. — Il n’a pas été fait dautre traitement que 
l'antiseptie des fosses nasales et des instillations de glycérine phé- 
niquée dans loreille. 

Castex. — Deux mots pour appuyer le dire de M. Le Mare’-ha- 
dour. Il est & remarquer que la scarlatine figure assez rarement 
dans l’‘anamnése de Ja surdi-mutité contrairement a ce qui se 
passe pour la rougeole. 

Satnt-Hitainr. — Ce fait n’existe qu’en France. A l’étranger 
cest le contraire : les otites scarlatineuses produisent plus de 
sourds-muets que les otites rougeoleuses. 
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Lenmoyez. — Dans sa communication trés documentée, M. Le 
Marc’-hadour signale que lotite aigué est infiniment plus fré- 
quente chez les scarlatineux d’hdpital, que chez ceux. de la clien- 
téle de ville. Aux causes que notre collégue invoque pour expliquer 
cette différence, j’en voudrais voir ajouter une, non moins effi- 
ciente, je veux dire la contagiosilé des oliles. 

Dans une communication faite en 1899 au congrés international 
d'olologie, & Londres, j’ai signalé cette contagiosité, sur laquelle 
les auteurs n’avaient pas encore attiré l’attention. Je donnais a 
l'appui de mon dire un certain nombre d’observations jumelles, 
ou la contagion de l’otite s’affirmaii, non pas seulement par les 
condilions de contamination qui y présidaient, mais encore par le 
caractére de ressemblance frappante qu’affectaient les otiles 
moyennes aigués chez les contagionants el les contagionnés. 

Depuis cetle époque, je n'ai rien publié sur ce sujet : ce qui ne 
veut pas dire que j’aie abandonné mon opinion premiére, Au con- 
(raire, je m’y suis fortifié: et ce que je considérais en 1899 comme 
une hypothése trés vraisemblable, je puis vous le présenter au- 
jourd’hui comme une certitude. Je pourrais encore apporter de 
nouveaux cas de contagion observés dans la clientéle, telles ces 
petites épidémies de famille dont vient de nous parler a l’instant 
notre collégue Gellé. Mais depuis quatre ans, j'ai rassemblé en fa- 
veur de mon opinion des preuves bien plus convaincantes. 

Il y a quelques années, M. Barbier, chargé du service de la diph- 
thérie dans un des hdpitaux parisiens d’enfants, observa le fail 
suivant. Lorsqu’il prit le service, il n’y avail aucun cas d’otite 
dans ses salles. Un jour fut envoyé un petil garcon atteint d’an- 
gine diphthérique, compliquée de suppuration doreille, la se- 
maiae suivante, un certain nombre d’olites aigués éclatérent dans 
sa salle de garcons, jusque la indemme : la salle de filles, au con- 
traire, fut épargnée. 

La pathogénie de Ja contagion de ces oliles a quelque chose de 
mystérieux, un organe aussi profondément situé que Voreille 
moyenne devant difficilement étre exposé & une inoculation di- 
recte. Cependant, la chose n’est pas niable pour le poumon ; a un 
degré faible, il est vrai, la pneumonie franche est contagieuse, de 
poumon & poumon. Pourquoi n’en pourrail-il élre de méme pour 
loreille ? 

Les travaux de Bezancon et Labbé donnent l’explication scien- 
tifique de ce fait clinique, et viennent apporter un puissant ar- 
gument a l’appui de lacontagion des otifes moyennes aigués. Ces 
auteurs ont montré que si l’on prend, par exemple, un streplo- 
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coque banal, on peut, en le faisant passer plusieurs fois, soit. par 
les articulations, soit par l’endocarde de lapins, le différencier a 
volonté, et le rendre soit arthrophile, soit endocardophile ; de telle 
sorte que le microbe, doué de cette affinilé nouvelle, ira directe- 
ment, méme inoculé en un point éloigné, frapper ou les articula- 
tions, ou le cour. 
Ilest fort probable que les agents pathogénes qui ont séjourné 
Tl'oreille moyenne deviennent de ce fait ofophiles, el que, in- 
—troduils accidentellement dans le nez, ils vont directement al- 
teindre la muqueuse auriculaire pour laquelle ils ont acquis une 
affinité artificielle et sans doule passagére. 
La conclusion pratique de ce fait: c’est qu'il faut isoler soigneu- 
 sement les olitiques, surtout quand survient secondaire- 
-ment au cours d’une fiévre éruptive ou d’une grippe. Depuis quatre 
ans que je prends strictement cette précaution, je n’ai plus jamais 
eu l’oceasion d’observer ces épidémies familiales d’otiles, que je 
voyais auparavant. 
Kaine. — Au point de vue bactériologique, je rappellerai que 
c'est & Marie Raskin (1889) que nous devons les premiéres recher- 
ches bactériologiques des olites scarlatineuses ; elle trouva dans 
8 cas, sans exception, le streptocoque, 3 cas en culture pure, 
dans les 5 autres combiné au staphylocoque doré et blanc. ents 


Blaxall (4895) eut des résultats semblables, el malgré ses ree 


cherches répétées & cet effet,pas plus que Marie Raskin,i/ ne trouva 
jamais le pneumocoque, 

Leutert (1900), aprés une étude trés approfondie du sujet, con- 
firme les observations de Raskin et Blaxall, ainsi que leurs con- 
clusions, et va méme un peu plus loin en disant que les olifes 

searlatineuses sont produiles exclusivement par le streplocoque. 
Le staphylocoque apparait secondairement el ne joue qu’un role 
secondaire. 


Sarnemone. — De ]'état de la muqueuse nasale chezles malades 
atteints de folliculite pilaire chronique de la moustache. — I] y | ae 


. . . 
a cerlainement dans la grande majorité des cas un rapport entre 


de la muqueuse nasale et le sycosis de la moustache. Sur 
20 malades examinés par nous ace sujet un seul avait du grand =~ 

_ catarrhe nasal purulent chronique. Deux avaient du rhume des 

foins et des petits polypes dans le méat moyen ; six n’avaient 
aucune lésion nasale appréciable; dix autres présentaient une 

lésion absolument identique. 


Il s'agissait d’un sycosis unilatéral, et dans la narine corres> 
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pondante on voyail une muqueuse trés rouge vermillon, légére- 
x ~ ment humide avec petites mucosilés sur le cornet, déviation de la 
cloison, cornet inférieur petit sinon atrophié, recouvert d’une mu- 
- queuse peu adhérente et elle-méme atrophiée, si bien que, aprés 
cocainisation, Ja narine ressemblerait la narine large 
ozéneux si la déviation de cloison ne venait en diminuer |'es- 
pace. 

mettre un rapport de cause a effet entre l'état de cette mu- 
_ queuse et celui de Ja moustache, on doit cependant en signaler 
£4 la fréquence et se demander si ces malades ne sont pas des faux 
7 ozéneux dont la sécrétion irrilte et infecte la racine des poils de la 
moustache, 


Diospuny. — La muqueuse du nez, chez les hommes atteints 
de sycosis de la lévre supérieure, ne présente pas, comme la dit 
M. Sarremone, de lésions bien manifestes. Ils se plaignent tous 
; as d'un écoulement quils décrivent, le plus souvent comme un li- 
- quide clair, comme de l'eau et qui ne se produit que dehors et 
— spécialement, disent quelques-uns, lors de la marche contre le 
vent. Je n'ai jamais pu recueillir de ce liquide, ne ful-ce que pour 
constater sa réaction au papier de tournesol etj’altribue celte dif- 
 ficulté a ce fait, que lors de l'examen, le malade est depuis un 
certain temps dans une piéce close et que le liquide ne se produit 
_ pas dans ces condilions. 
Au point de vue du traitement j'ai toujours obtenu Je meilleur 
pésultatiau moyen des cautérisations au galvano-cautére pra- 
- tiquées sur le cornet inférieur, bien que ce dernier ne soit pas at- 
teint d’hypertrophie. 

Les malades présentent ensuite un écoulement muco-purulent 
dd aux bralures, mais ce dernier n’empéche pas le sycosis de 
 guérir. 

En résumé, je caulérise des cornets sains d’apparence et j’ob- 
tiens la cessation de cet écoulement fanté6me qui parait bien étre 
la cause de la chronicilé de la lésion culanée de la lévre supé - 
 rieure, 

Manu. — Au cours de nos expériences sur le traitement de 
- Vhydrorrhée nasale par lair chaud, faites en collaboration avec 
M. Lermoyez dans son service de l'hopital Saint-Antoine, j’ai eu 
ei l'occasion de rencontrer de nombreux cas de folliculite pilaire 
L States chronique de la moustache ; et, je dois dire, a l’'appui de la com- 
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munication de M. Sarremone, que la meilleure preuve du rap- 
port existant entre ’hydrorrhée et la folliculite, c’est qu'il a suffi 
dans tous les cas, d’arréter I'écoulement pour que la folliculite 
dispartt d'elle-méme sans autre traitement. Bien plus, je crois 
pouvoir affirmer, sans étre contredit par les dermatologistes, que 
s'il existe beaucoup d’hydrorrhées nasales sans sycosis, celle der- 
_ niére affection ne saurait exister sans Uhydrorrhée qui en est la 
cause, 
Depuis les premiers cas que nous avons cités dans notre com- 
- munication faite & la société Francaise d’otologie en mai 1901, 
nous avons obtenu de nombreuses guérisons de cette affection 
oblenue en traitant simplement l’hydrorrhée nasale par des ap- 
plications d’air chaud. 


Lermoyez. — Tumeurs survenues a la suite de l’application du 
_ pengawar-djambi dans les fosses nasales. — (Sera publié in-ex- 


SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 7 février 1902 


F. G. Harvey. — Uncas de lupus du nez a début endonasal. — 
Homme de 24 ans ayant souffert d’une obstruction nasale droite 
ans auparavant; depuis s'est développé un lupus du nez, du 

pharynx, de l'épiglotte. 

M. Parker a longtemps suivi ce malade, voici un résumé de son 
histoire. En 1894, il présentait une hypertrophie d’apparence ba- 
nale de {la muqueuse du cornet inférieur. Turbinotomie. Au lieu 
de guérir, la plaie opératoire s’ulcéra, et prit bientot l’aspect 
d'une ulcération tuberculeuse. La poitrine fut alors examinée et 

on constata des signes évidents de tuberculose pulmonaire. 

Il serait intéressant de savoir si la portion de muqueuse hyper- 

- trophiée enlevée était une tumeur tuberculeuse ou si la plaie opé- 
ratoire a été infectée secondairement par la tuberculose pulmonaire. 
-L’uleération s'est étendue et a gagné le pharynx ; en mai 1895 le 
malade fut présenté comme un cas d’ulcération tuberculeuse du 


(‘) D'aprés The journal of laryngology, avril 1902. 
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~nez et du pharynx. Depuis ce temps, s'est développé un lupus ty- 
pique de la peau du nez, et un peu plus tard lépiglotte a été 
prise. De tous les traitements essayés, aucun ne donna de résultat 
palpable, mais une sérieuse attaque d'érysipéle fut suivie dune 
amélioration réelle. 


Lampert Lack. — Un cas d’occlusion membraneuse partielle de 
la choane droite. — Il s’agil trés probablement de syphilis congé- 
nitale. Il résulte de l’examen du malade par les membres présents 
qu'il ne s’agit pas d’ane membrane choanale proprement dile, 
mais d’une bande de tissu fibreux, siluée en arriére de la choane, 
s’élendant du pavillon tubaire la pharyngée. 


Lampert Lack. — Un cas d'@déme du larynx de nature in- 
—connue. — H. de 40 ans, souftrant depuis trois mois d’enroue- 
ment et de dyspnée légére, sans dysphagie, sans altération de la 
santé générale. La région arylénoidienne droile présente un 
énorme gonflement edémateux, lisse, non ulcéré; Vaedéme s’élend 
jusqu’aux parties latérales de Vépiglotte. L'aryténoide gauche 
parait normal, il est en partie caché, La cavité laryngienne est 
inaccessible la vue. 

Aucune trace de tuberculose, l’examen bactériologique a été fait. 
Le malade a suivi pendant trois mois & I'hdpital le traitement an- 
tisyphilitique mixte, sans résultat. 

J. Spencer pencherait pour un cancer, quoique l'absence 
-dadénopathie ne soit pas en faveur de ce diagnostic. 


Saint-Ccairn THoMson a yu un cas semblable finir par de la tu- 
berculose confirmée. 

Lambert Lack se demande si on ne pourrait pas penser a un sar- 
come du larynx. 


Atwoop Tuorne, — Uleération syphilitique du voile du palais 
survenue au cours du traitement antisyphilitique. — H. de 
33 ans, syphilitique depuis mai 1901, traité dés le début au mer- 
cure, derniérement traitement mixte, voie buccale. Au bout de 
8 mois de traitement survint une ulcération du voile, et en dépit 
- du traitement local par le nitrate d'argent, l'état empira et l'on 
-_ assista & une destruction de la luette et d'une partie du voile. 
D'autre part, état général trés mauvais, amaigrissement, signes de 
‘hiner pulmonaire sans bacilles trouvés dans les crachals, 
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DunpAs Grant pense qu'il faut faire intervenir la 
dans l'évolution et Puleération du voile, 
THomson, Lack, R. Lake considérent la 
buccale comme de nature exclusivement syphilitique. 
Waccer. — Un cas de myélome du nez. — F’. de 30 ans, obs: =—a' 
—truction nasale a débulé en juin 1901. En octobre 1901, date da , 
ie examen, la fosse nasale droite était complétement remplie pé ar 
t{umeur rouge sombre, surface lisse, de consistance élastique, 
saignanl facilement., Exophtalmie droite. ve 
Sous anesthésie, la tumeur fut enlevée par morcellement et 
sans hémorrhagie sérieuse. L’examen histologique montra qu'il 
‘agissail d'un myélome type avec de nombreuses cellules— : 
géantes. 
L’opération radicale ful entreprise quelques jours plus tard. 
Le point d’implantation de la tumeur semblail ¢tre la région du 
cornet moyen ou de l’apophyse unciforme. 
Opération de Rouge ; résection de la paroi antérieure de l’antre 
dHigmore et de la cloison, puis de la plus grande partie de la 
paroi interne de l’antre et de la paroi interne de l’orbite. L’hé- 
morrhagie fut abondante, cependant on put se rendre compte que 
~ tout le tissu malade devait avoir élé enlevé, On dut faire la laryn- 
gotomie. 
La guérison fut trés rapide ; la guérison apparente s'est mainte- 
nue depuis lors (nov, 1901 & féy. 1902). Y aura-t-il récidive ? 


PecLten. — Un cas de défaut de respiration nasale sans obstacle 
matériel, avec rhinolalie fermée ; rhinalgie ; aphonie hystérique 
et état spasmodique du pharynx et du voile du palais. 


Grant. — Un cas d’obstruction nasale subjective.-— 
s'agil d'une jeune femme de 34 ans, Il n'y a pas d’obstacle maté- 
rielau passage de lair, L’exploration au stylet dénote un degré 
marqué d’anesthésie. Il est probable que la malade ne seut pas le 
passage de lair, d’oui l'auto-suggestion que l’air ne passe pas. 


Hunter Toop, — Edéme du larynx avec épaississement du voile, 
de la luette et des piliers chez un enfaat de 10 ans. Syphilis hé- 
réditaire ou tuberculose. 
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Séance du 7 mars 1902 (1). 


Firz — Paralysie récurrentieile compléte chez 


un homme de 24 ans, ayant réapparu aprés une période de guéri- 
son. — Le malade fut vu pour la premiére fois en décembre 1901 
pour un enrouement ayant débuté soudainement deux jours au- 
paravant, En février 1901, méme chose lui élait arrivée au cours 
d'une grippe avec manifestations laryngées. La guérison survint 
au bout de trois mois. 

Examen laryngoscopique : corde gauche immobile en posilion 
cadavérique avec concavilé du bord libre. 

Aucun antécédent syphilitique, un éperon de la cloison et un 
polype dans la fosse nasale droite. 

Traitement : désobstruction de la fosse nasale, iodure a l’inté- 
rieur. 

En mars 1902, la corde présente quelques mouvements, le pa- 
tient accuse une amélioration fonctionnelle. 

Sewon, — Il s’agit probablement d’une névrite périphé- 
rique consécutive a Tinfluenza. Le nerf n’étant pas sorti tout a 
fait indemne de sa premiére alleinte, la récidive & la moindre 
cause occasionnelle peut s‘expliquer. 

La névrite périphérique doit étre considérée comme une cause 
fréquente de paralysie laryngée. D’aprés un travail récent de 
Cahn de Marbourg elle est le substratum des paralysies laryngées 
du labes. 


Fitz — Un cas d'hématome de la corde vo- 
cale. 


Berna Ropinson. — Sténose laryngée due a un rétrécissement 
cicatriciel de la région interaryténoidienne. — Le malade pré- 
sente par ailleurs une perforation de la cloison nasale, en foi de 
quoi jl doit s‘agir de syphilis. D’autre part il a eu la diphtérie. 

Examen laryngoscopique : Manque d’abduction des cordes 
dans linspiration profonde, avec stridor. En position vocale, les 
cordes se rapprochent sur la ligne médiane, sauf au niveau des 
arylénoides. La lésion laryngée vieille consiste en une bande de 
lissu cicatriciel tendue entre les deux aryténoides. 
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Fétix Seon fait remarquer combien la lésion est relativement 
peu visible ; située un peu plus bas elle ne le serait pas du tout, 
el l’on serait tenté de porter le diagnostic de paralysie des dila- 
tateurs. Il faut toujours penser ala possibilité d'un trouble local 
mécanique avant de porter tel diagnostic de paralysie, 


Avotra Bronner montre des préparations microscopiques d’une 
néoplasie tuberculeuse de la muqueuse du cornet moyen. 


De Santi. — Edéme angioneurotique du bras droit, avec crises 
de dyspnée récemment apparues. — Femme de 26 ans, fut hospi- 
talisée il y 4ans a London Hopital avec le diagnostic d’@déme 
angioneurolique de la main droite et de l'avant-bras. Depuis elle 
a plusieurs atleintes de la méme affection, toujours avec la méme 
localisation. La crise commence par une sensation de tension 
dans la main, rapidement suivie par une enflure volumineuse des 
doigts, de la main, de lavant-bras, les doigts devenant presque 
noirs, le reste d'un rouge vif, La crise dure un temps variable et 
tout rentre dans lordre. Aucune périodicilé dans les attaques, 
aucun anlécédent familial. Il y a environ six semaines la moilié 
droite de la figure devint enflée, et pendant trois semaines la ma- 
lade put & peine ouvrir la bouche, eta plusieurs reprises étouffa, 
avec sensation de resserrement dans la gorge. — Quand de Santi 
la vit, l'image laryngoscopique était normale. 

Osler rapporte Vhistoire dune famille, histoire comprenant cing 
générations, famille de laquelle trente-trois membres divers pré- 
sentaient de l’edéme angioneurolique ; deux moururent d’cedéme 
laryngé, 


Haviranp Hatt a vu deux cas d’edéme angioneurolique, Pun 
chez une femme avec eedéme du cou, de la muqueuse buceale et 
du larynx ; Vautre chez un jeune gareon qui n’avail pas d’cedéme 
laryngé mais qui, fait intéressant, présentait en outre de l'albumi- 
nurie orthostatique. 


Lampert Lack. — Papillome du larynx a récidive rapide chez un 
homme de 21 ans. 


Dunpas Grant. — Un cas de rétrécissement traumatique de la 
trachée. 


RK. Lake. — Injections de paraffine dans le cornet inférieur pour 
une rhinite atrophique. Résultat favorable. — I! s’agil d'une 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXIX. St 
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femme de 25 ans, affligée depuis des années d’une rhinite atro- 
 phique fétide. Les crodtes disparurent par le traitement classique ; 
mais la malade continua a se plaindre de la béance de ses fosses 
nasales. 

Lake eut l'idée de rétrécir ces derniéres en créant un cornet in- 
férieur artificiel au moyen de la paraffine. 

Les injections furent pratiquées sous la surface de la partie 
postérieure du cornet inférieur, a intervalles d’une semaine. L’ac- 
croissement tolal du cornet fut minime, mais le résultat fut dé- 
claré trés satisfaisant par la malade. 

R. Lacke décrit sa seringue el son aiguille. 

Dunpas Grant dit que les cornets inférieurs lui paraissent au- 
jourd’hui d'un volume trés salisfaisant. 

Waccer trouve que le fait le plus remarquable est la coloration 
des cornets inférieurs, qui ont actuellement une apparence prati- 
quement normale. Il a minutieusement interrogé la malade et de 
ses réponses il conclut que l’amélioration est considérable. Il fé- 
licite chaudement M. Lake de sa découverte. 

Lampert Lack. — Malgré les dires de la malade le traitement 
 parait irrationnel et contraire aux théories actuelles concernant 

la pathogénie de laffection. 

Laker, en réponse & M. Dundas Grant, dit quil a employé la 
cocaine els’en est bien trouvé, Il est heureux d'avoir entendu les 
objections de Lake parce qu'elles touchent une question trés inté- 
ressante de pathogénie. Mais il n'a personnellement pas assez con- 

fiance dans nos connaissances théoriques actuelles sur la question 

pour ajouter foi a Lout ce qu’elles disent. Dans le cas particulier, 

— le fait pratique indiscutable est que la réfection du cornet infé- 

_rieur a suffi a elle seule & procurer a la malade une grande amé- 
lioration des symptomes dont elle souffrait. 


Hlkavent Tittey. — Un cas de tumenr papillomateuse du bord 
 postérieur du vomer. 


H. Ketson. — Fibrome kystique du larynx. — Femme de 
74 ans, enrouée depuis neuf mois. A l'examen laryngoscopique, 
tumeur arrondie, grisatre, du volume d'une bille, couchée sur la 


(‘) Compte rendu d’aprés The journal of laryngology, juillet 1902. 
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partie antérieure de la corde vocale gauche, et probablement im- 
plantée sur la paroi ventriculaire. La consisiance est ferme d’aprés 
examen au stylet. Les cordes sont mobiles. 
Semon pense s'agit dun fibrome kyslique, la surface 
est trop irréguliére pour qu'il s'agisse d’un kyste simple. 


Anruur M. — Un cas d’absence congénitale de la partie 
antérieure du nez, avec occlusion de l'orifice antérieur des fosses _ 
nasales. 


Artuur M. — Rhinolithe, probablement développée 
autour d'un séquestre du cornet inférieur. 


Lawpert Lack. — Un cas de thyrotomie pour tuberculose du 
larynx. — L’opération a été entreprise parce qu’on avail porté le 
diagnostic d’épithélioma. 

Le patient, bel homme robuste de 66 ans, est un ancien soldat 
qui, & part ses blessures, n’a jamais eu un jour de maladie. Il fut 
vu la premiére fois pour un enrouement graduellement croissant, 
ayant débulé trois mois auparavant. On constata au laryngoscope 
une ulcération a bords surélevés, entourée d’un certain degré d’é- 
paississement des tissus voisins et occupant le milieu de la corde | 
vocale droite. La mobilité de cette corde était considérablement _ 
diminuée, Le reste du larynx élait normal. Pas d’adénopathie ; 
signes de bronchite a l’auscultation; pas de bacilles dans les 
crachats. 

Le diagnostic d’épithélioma paraissait s’imposer, ainsi que la | 
thyrothomie. Celle-ci fut pratiquée, on réséqua la totalilé de la feat 
corde vocale droite. Guérison opératoire. 

La tumeur examinée au microscope fut reconnue de nature lu-— 
berculeuse. 

En aodt 1901, apparition d'une adénopathie cervicale sous- 
slerno-masloidienne supérieure. Ablation. Examen microsco-— 
pique ; il s'agissait encore de tuberculose. 

Bonne santé depuis cette époque, mais la voix n’est pas reve-— 
nue; la bande cicatricielle qui prend habituellement la place de | 
lacorde vocale ne s'est pas formée. 


Procter. — Tumeur kystique de la cloison avec examen micros- — 
copique. Ablation. Mort par méningite.— Homme de 31 ans, © 
vient a Vhopital le 34 janvier 1901 pour de obstruction nasale. 
examen, tumeur pédiculée, coloration gris bleu, ressemblant tout — 
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a fail a un polype muqueux banal, un peu plus opaque, mais in- 

sérée sur la cloison, au niveau du tubercule de la cloison ou un 

peu plus haut. Ablation au serre-noud avec les précautions anti- 

sepliques usuelles. Aucun écoulement de sang ou de sérosité aprés 

ablation. Mais l’aspect du méat moyen est particulier, le septum 

présente une encoche trés marquée, la téte du cornet moyen est 

fortement repoussée en dehors, au niveau de Vendroit occupé par 

la tumeur, ce qui fait présumer que celle-ci, si elle n’est pas con- 
génilale, existe au moins depuis fort longtemps. 

La tumeur est un kyste a pédicule court et creux. 

Trois jours plus tard le malade écrivit pour s’excuser de ne pas 
venir, ayant Vinfluenza. Le 7 février un médecin fut appelé, cons- 
tata de la céphalée, des frissons, de la fiévre, confirma le diagnos- 
tic d'influenza qui régnait dans la maison. Le 9, signes trés nets” 
de méningite, paralysies partielles, strabismes, convulsions. Mort 
le 15 février, A aucun moment de la maladie, il n’y eut de symp- 
témes manifestes du cdté du nez, c’est pourquoi le Dr Pegler ne 
revit pas son malade. . 

Dans la séance suivante (2 mai 1902), la section d’anatomie pa- 
thologique de la société donna le résullat suivant de son examen _ 
de la piéce : le kyste est évidemment de date ancienne, en raison — 
de l’écartement et de l’'amincissement de la cloison et du cornet 
moyen. 

La paroi du kyste est formée par la couche fibreuse du périoste, 
recouverle d'une muqueuse normale. 

Il est impossible de dire la nature de Ja membrane de revéte- 
ment interne du kyste. Si elle était endothéliale, il ne reste ac- 
tuellement aucune cellule. 

Il n'y a aucune trace de tissu embryonnaire. 

Les méningocéles ont été généralement rencontrées sur la ligne 
médiane, et existent habituellement avec d’autres difformilés. La 
Commission émet Vhypothése d'un kyste développé aux dépens 
d'un espace lymphatique du périoste endonasal et qui peut-étre 

communiquait avec la cavilé sous-arachnoidienne, 


Donnas Grant, — Un cas de tumeur maligne du nez. 
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Séance da 2 mai 1902 ('), 


Bronner. — Coupes volumineux papillome récidivant, sem- 
blant provenir du sinus maxillaire. 


Waker Downie. — Sarcome de l'amygdale. — Ablation par les 
voies naturelles — Présentation et coupes. 


Wacker Downtk. — Fibrome naso-pharyngien. — Ablation par 
la bouche, au moyen de Il’anse froide. 


Wacker Downie, — Fibrome naso-pharyngien : premiére opéra- 
tion par les voies naturelles; deuxiéme opération avec résection 
du maxillaire supérieur. 


Wacker Downiz. — Sarcome du pharynx: présentation de la 


du 6 juin 41902 


Cuarters J. Sywonps. — Diagnostic et traitement des tumeurs 
malignes de l'esophage. — Sympldmes de début, -— Le plus sou- 
vent la dysphagie est progressive, mais elle peut débuter absolu- 
ment brusquement. La dysphagie peut manquer complétement, et 
le malade étre traité pour de l’'anémie, un cancer de l’estomac, des 
troubles dyspeptiques. 

On peut souvent faire le diagnostic en demandant au malade 
d’avaler un liquide : le malade fait un effort, suivi de plusieurs 
autres plus petits, ceux-ci sont accompagnés de mouvements par- 
liculiers du cou; il a un renvoi; souvent se frappe la poitrine et 
dit : « ca y est ». L’auscultation & la maniére de Kussmaul peut 
donner de bons renseignements. Les craintes que certains mé- 
decins ont pour l'exploration avec les bougies sont vaines, 
pourvu qu’on prenne les précautions nécessaires. 

PéRtope — Diagnostic d'aprés le siege : 1° Tumeurs du 

(‘) Diaprés The journal of laryngology, juillet 1902. 
gy, sept. 1902. 
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tiers supérieur, — Tout rétrécissement situé au niveau du cricoide 
ou immédiatement au-dessous est loujours de mhauvaise nature. 
ae Sa principale particularité est sa tendance a se transformer en 
tissu cicatriciel et & se resserrer, au point de ressembler, a l'wil 
nu, a une lésion syphilitique ou autre, 

On sera exposé & la confusion avec la simple dysphagie observée 
= chez les vieillards dont !’auteur rapporte deux cas ; avec le spasme, 
ce dernier diagnostic est d’aulant plus difficile que, comme on I’a 
vu, le premier symptome en date du cancer peut étre le spasme ; 
¥ cependant dans le cancer, on peul presque toujours passer une 
ae bougie, et on percevra des inégalités au niveau de la lésion orga- 
nique. 

Le diverticule pharyngé a ane symptomatologie spéciale qui fera 
éviter la confusion. 

Le cancer de la partie inférieure du pharynx requiert le méme 
traitement que celui du tiers supérieur de l’sophage. Clini- 
quement il en différe par le caractére douloureux de la dysphagie ; _ 
Vallération de la voix; 'cedéme des aryténoides constatable 
laryngoscope. 
oe 2° Tumeurs du tiers moyen. — A ce niveau le sarcome, le 
myxome pourront étre exceptionnellement rencontrés. L’autear 

yu un seul cas de sarcome, qui, cliniquement, ne se distinguait en 

d’un épithélioma. 

A part ces rares exceptions toute obstruction de ce segment de 
Veesophage doit étre altribuée a un cancer. Les anévrysmes et les 
tumeurs du médiastin donnent rarement lieu & une dysphagie sé- 
_rieuse. Il est arrivé une fois & l'auteur de passer une bougie dans 
cas d’anévrysme, il eut la sensation que linstrument contour- 

nail une surface convexe, lisse, et descendail ensuile sans dilfli- 
eulté, 
diverticules eesophagiens thoraciques peuvent étre trés diffi- 
ts ciles a différencier; on le fera d’aprés le passage tantot facile, 
 tantot impossible d'une grosse bougie. 

Tumeurs du segment inférieur, — Cest le seul endroit ov se 
trouvent les rétrécissements non cancéreux. 

explorer le segment de l'esophage, les bougies coudées 
seront d’an grand secours; une grosse hougie coudée passera fa- 
 cilement la ot une pelite bougie droite sera arrétée. Ce segment 
inférieur peut étre le siége de spasme hystérique. Les cancers in- 
_férieurs de l@sophage peuvent aisément confondus avec les 
cancers de Pestomac qui rétrécissent considérablement la cavilé 
de cet organe. 
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L’auteur pour l’exploration recommande les sondes & olives mé- 
talliques. 

TRAITEMENT. — Principes généraux, — Quand le patient peut 
avaler les aliments liquides et semi-liquides, on peut le laisser 
lui-méme tant qu'il s’alimente suffisamment, tant qu’on peut 
passer une petite bougie. 

Si la dysphagie augmente, et méme si on peut Loujours passer 
une bougie, on fera la gastrostomie ou on mettra un tube a de- 
meure. 

Si la bougie ne passe pas ou passe difficilement, la conduile a 
tenir est la méme, car nous savons qu’une obstruction complete 
peut survenir d’un moment a l'autre. 

Si les deux conditions préeédentes existent, impossibilité d’a- 
valer, impossibilité de faire passer la bougie, il faut agir immé- 
diatement. 

Dans ce qui précéde, indication fournie par la possibilité de 
passer la bougie n'est pas que l’on puisse ou non faire de la dila- 
lation mécanique. Cette dilatation est inutile et dangereuse, 
L’exploration n’a d’autre but que de s’assurer si on pourra, en cas 
de besoin, passer un tube pour le gavage. 

TRAITEMENT D'APRES LE sick. — Cancers du tiers supérieur, — 
Deux méthodes sont possibles : le long tube & demeure, la gas- 
trostomie. 

Le tube pourra rester des mois, jusqu’é neuf mois; s'il est 
rejeté on le remplacera ; mais jamais on ne l’enlévera pour le net- 


toyer, car sa réintroduction pourrait étre difficile. 

Pour ce qui est des indications : Quand état général est trop 
mauvais pour que le patient puisse supporter une opération ab- 
dominale, le tube est la seule ressource. 

Le tube donne au malade un confort égal a celui de la meilleure 
gastrostomie, et bien supérieur & celui des bouches stomacales 


inconlinentes, 

Cancers du tiers moyen. — Dans certains cas on pourra se 
servir avec avantage des tubes courts a demeure que l’auteur a 
imaginés dés 1884. Il rapporte deux cas ainsi traités, l'un pendant 
seize mois, l'autre pendant plus d’un an, jusqu’a la mort du 
patient, 

Tiers inférieur, — Gastrostomie précoce, 

H. BourGrols: 
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La voce nel linguaggio e ne! canto, par le Prof. Guerarpo Ferreni. 
(Roma. 1903, Societa editrice Dante Alighieri, 4 vol. in-16, de 


132 p.) 


- L’auteur a réuni dans ce petit volume la matiére de six confé- 
rences faites & Université populaire de Rome sur la voix parlée _ 
et chantée : On y trouve un résumé trés clair tout ce quia été 
publié d’intéressant sur ce sujet. 

Il serait & souhaiter que l'éducation de la voix chez l'enfant et 
Vadolescent fiat un peu moins négligée : les programmes d’élude 


dition, la vue, le godt, lodorat; pourquoi ne pas cultiver égale- 
ment l’organe vocal et ne pas forcer les enfants & corriger leurs | 
imperfections phonatoires? Les exercices vocaux développeraient 
les fibres musculaires du larynx, renforceraient leur élasticité et 
leur vigueur, et augmenteraient leur propriété d’obéir rapidement: 
3 ~ au stimulus nerveux. Un proverbe dit que la toux est le tambour 
a. z _ de la mort, on peut dire que « la voix est le réveil de la vie. » | 
jeunes enfants conviendrait l'éducation physique de la voix, 
‘est-a-dire la gymnastique bucco-pharyngée, laryngée, thora- 


-cique; aux adolescents rendrait service l'éducation psychique 
; del a parole : combien il serait utile de ieur apprendre a lire et 
- & parler bien! Or, ce sont la des questions dont le spécialiste ne 
devrait pas se désintéresser : ses connaissances analomiques, 
-_ physiologiques, pathologiques lui imposent le devoir de collaborer 
oo: les pédagogues, a la résolution d'une foule de problémes 
éthiques et sociaux, se rapportant a l’organe si noble et si délicat 
"est le larynx. M. BOULAY 


_— Abrége des maladies des voies aérieunes supérieures, par H. My- 
cin, de Copenhague (Berlin, Oscar Coblentz, éditeur 1901, 4 vol. 
252 pages). 


Ce petit livre s’adresse aux praticiens et aux étudiants. Malgré 
_ $a concision, il renferme tout ce que ceux-ci ont besoin de savoir 
_ pour diagnostiquer et traiter les affections les plus communes du 
nez, de l’arriére-nez et du larynx. 


Hse divise en trois parties principales. La premiére comprend 
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des considérations d’anatomie et de physiologie élémentaires. La 
seconde traite de l’étiologie, de la symptomatologie, du diagnostic 
el de la thérapeutique des maladies des voies aériennes supé- 
rieures en général. Dans la troisiéme se trouve exposée la patho- 
logie de ces maladies en particulier: auteur est surtout attaché 
a décrire les plus fréquents, laissant dans l’ombre les plus rares ; 
au point de vue thérapeutique il insiste de préférence sur les 
trailements que tout médecin est & méme de prescrire ou d’insti- 
tuer. 

L’ouvrage est illustré de nombreuses gravures et de reproduc- 
lions photographiques qui aideront beaucoup les débutants a 
comprendre le texte forcément trés concis d’un manuel de volume 
aussi réduit. M. BOULAY 


Maladies du larynx, du nez et des oreilles, par A. Castex, (2° ¢di- 
tion. Bailliére et fils, éditeurs, Paris, 1903). 


M. Castex vient de faire parailre une 2¢ édition de son traité des 
maladies du pharynx et du larynx, du nez et des oreilles. 

La premiére partie traite des maladies du pharynx. 

La deuxiéme partie comprend les maladies du larynx (moyens 


d'exploration, laryngites diverses, etc.). 

La troisiéme partie éludie les maladies du nez et de ses cavilés 
annexes, 

La quatriéme et derniére partie est consacrée aux affections de 
loreille. L’auteur passe en revue les suppurations de l’attique, les 
maladies de l'apophyse mastoide, les affections de loreille interne. 

Les principales additions sont : 

4° Pour le pharynx et le larynx : les infections des amygdales, 
le mycosis pharyngien, ulcérations de l’arriére-bouche, briévelé de 
la voile palatine, intubation, la pathologie de la région sous- 
glottique et de la trachée ; 

2° Pour le nez: le calarrhe naso-pharyngien, lhydrorrhée na- 
sale, la chirurgie intra-nasale ; 

3° Pour loreille : la chirurgie des infections otiques, le choles- 
téalome, les bruits d’oreille, les verliges auriculaires, les anomalies 
de l’audition, la syphilis de loreille, Jes surdités centrales ; 

4° Enfin, diverses questions s‘appliquant a l'ensemble de la spé- 
cialité : l'asepsie et l’antisepsie en oto-rhino-laryngologie, le trai- 
tement hydro-minéral et marin dans les maladies du larynx, du 
nez el de Poreille et un formulaire. Ce livre rendra de grands ser- 
vices aux praticiens qui veuleut rapidement acquérir quelques 
notions des affections spéciales. E. LOMBARC. 
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ANALYSES 


I. — OREILLES 


Phlegmon de la fosse temporale externe d'origine optique, par le 


Dr Raoutt de Nancy (Revue hebdomadaire de Laryngologie, 
{°° novembre 1992, p. 520). 


Une observation chez un malade atteint dotorrhée chronique, | 
d'un phlegmon de la fosse temporale externe, vient contredire 
lorigine ostéo-périostique (constante pour Duplay) de ces phleg- | 
mons. 

Il y avait des points d’ostéite du conduit osseux, mais l’os tem- 
poral était complétement sain ; l'abcés était situé entre Vaponé- 
vrose et le muscle temporal et il s’agissait vraisemblablement 


dun phlegmon lymphatique dd a Ja rétention du pus derriére le 


conduit obstrué par le gonflement de ses parois. Contrairement 
aux phlegmons habituels de ce genre qui restent localisés au ah 
pourtour de la partie supérieure et antérieure du conduit, il oc- 
cupait toute la fosse temporale externe avec cedéme de la face du more! 
méme WICART. 


Otite moyenne hémorrhagique, par Joncueray d’Angers (Revue 

> hebdomadaire de Laryngologie, 18 octobre 1902, p. 449). 

Seri 

L’auteurn’a trouvé aucun cas semblable décrit et en donne 
Yobservation détaillée: Un homme de 22 ans, sans autre pro- _ 
drome, sent des bruissements, puis des élancements a la pointe 
de l'apophyse mastoidite droite ; il se forme une boule qui 
s'étend vers la gorge, provoque des vomissements continus quel- 
ques heures aprés, et en méme temps que sa langue est génée et 
ceil droit fermé il devient sourd, avec vertiges et somnolence. 
Pas de douleur a la pression de la mastoide qui est modérément 
empatée comme le cou ; le tympan bombe dans le conduit. Dés — 
que le tympah est débridé, il s’échappe une petite cuillerée de 
sang rouge dans le conduit et tous les signes s’'atténuent. On met 
quatre sangsues sur l’apophyse et quelques heures aprés une 

grande hémorrhagie survient par les plaies des sangsues ; un 

pansement Serré l'arréte. L’évolution se fait vers la guérison, 
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malgré quelques alertes, au bout de quinze jours. Le D* Jon- 
ccheray faisant la critique du diagnostic de la nature, de la cause, 
‘du siége du mal et de Vintervention, conclut a une otorragie 
d'origine paludique (le malade revenait du Sud-Oranais) & début 
mastoidien par rupture vasculaire nécessilant une paracen- 
immédiate pour soulager les centres nerveux. Peut-étre son- 
gera-Lon un jour a en faire autant pour l’épanchement de 
Thémiplégie vulgaire. WICART. 


Considérations relatives & une otite aigué non ouverte, par 
Rover (Lyon médic., 28 décembre 1902, n° 52, p. 904). 


Une malade étant morte de broncho-pneumonie, Royet décou- 
vril, en pratiquant son aulopsie, une double otile moyenne fermée 
— qui, durant la vie, n’avait pas été soupconnée. Voici les lésions 
microscopiques qu'il constata. 

Du cdté le plus alteint, le tympan forme un bourrelet  saillant 
autour du manche du marteau qui est d'un rouge foncé. Cette 
apparence n’est pas due uniquement a du sang accumulé dans 
 Lépaisseur de la membrane, mais surtout la vue par (ranspa- 
rence d'un coagulum qui emplit la caisse. Ce coagulum a 
pect d’un caillot de sang noir et en contient certainement me ' 
forle proportion. Il ne s‘agit d’ailleurs pas W@une simple 
hémorrhagie intra- tympanique, comme on pourrait en voir ala 
suite d'un traumatisme, dun état cachectique avancé, de scorbut, 

car il y a des signes d'inflammation sur d’autres parties des ca. 
vilés otiques, qui réduisent a néant cette hypothése. D’ailleurs, les — 

oreilles alleintes inflammation aigué contiennent souvent du 
sang mélangé en quantilés variables a de la sérosilé. 

Dans l’antre existe un coagulum, non pas hémorrhagique, 
comme dans la caisse, mais transparent, ne contenant sirement =~ 
pas de pus, formé d'une substance albumingide qui remplitla ca- 
vilé principale et les cellules accessoires. Il y a done eu dans ae D 

cas exsudaltion inflammatoire simultanément sur toule la surface 
des cavités de l’oreille, mais avec un caractére différent dans la sind 
caisse el dans la mastoide, Ja présence du sang dans la cavilé 
lympanique pouvant étre altribuée soit & une inflammation plus 
violente, soit & la vascularisation plus riche en ce point. 

L’aspect de la substance qui emplit les cellules mastoidiennes 
et la caisse confirme bien le fait trés connu des otologistes que le 
liquide qui distend la membrane tympanique dans les otiles 
aigués nest généralenient pas re tout du moins au 
début, 
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Dans l'autre caisse, qui était moins malade, on ne trouva aucun 
exsudat, mais le tympan élait rouge, opaque, épaissi. 

Aprés avoir décrit ces lésions qui correspondent a ce qu'il ap- 
pelle la période chirurgicale (pour les premiéres) et la période 
médicale (pour les secondes) de l’olite moyenne aigué, l’auteur 
se livre & quelques considéralions sur lévolution anatomo-clini~ 
que de cette affection. 

Pour lui, ce qui constitue la gravité dune otite non ouverte, “ 
ce n'est pas importance des phénoménes d’infection qui, direc- 
tement ou indirectement, l'ont occasionnée, mais bien la réunion 
d'un certain nombre de conditions mécaniques (vascularisation, 
exsudation, rétention). 

L’intensité excessive de la vascularisation est la condition on 
primordiale : si on la diminue, il y a seulement congestion et non | 
exsudation. 

De la aconclure a l’'action du traitement médical, il n’y a qu'un 
pas, et auteur le franchit ; il eroit sérieusement influence des 
purgatifs drastiques, des émissions sanguines locales et de la ré- : 
vulsion mastoidienne. 

Et M. Jaboulay, qui est chirurgien, appuie les conclusions de _ 
As M. Royet ; il croit & Vaction curative des émissions sanguines, 
Du reste, ajoute-t-il, il « existe une vérilable méthode thérapeu-— 

tique qui se nomme la méthode de Wilde et qui consiste a inciser 

les tissus au niveau de l'apophyse mastoide ». 
Praliquer une émission sanguine pour guérir une otite moyenne 
aigué; est-ce bien la le but que s’était proposé Wilde en prati- 
= Vincision des téguments de la région mastoidienne ? Et com- 


en resle-t-il, aujourd’hui, parmi les chirurgiens et les spé- 

_cialistes qui pratiquent cette déraisonnable opération ? 
P. SEBILEAU. 


Valeur comparée des procédés opératoires dans l'otite puru- 

lente chronique, par Dencu (Ann. Journ, of med, sc., novembre 
1902). 

tan Dench compare surtout l’ablation des osselets avec l’opération 

 radicale et décrit en détail les deux interventions en insistant sur la 

nécessilé de bien enlever l’enclume. 

Tout en étant moins affirmatif que dans les précédentes publi- 
cations, il reste persuadé que l’ablation simple des osselets répond 
a des indications nettes et donne des résultats salisfaisants. Sur 
92 cas | personnels, il a eu 53 guérisons (57 °/9) et 25 améliorations; 
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Grunert, sur 28 cas a eu 13 guérisons, soit 46 °/,); Ludewig, sur 
43 cas, 22 guérisons, soit 51 °/), et Schréder, sur 130 cas, 62 gué- 
risons, soil 48 °/,. 

Or, ces chiffres sont tres voisins de ceux que donnent les opéra- 
tions radicales puisque Panse oblient 54 °/, de guérisons et Gur- 
nert 52 °/). Les deux opérations correspondent & des indications 
différentes, mais il importe de ne pas trop négliger la premiére. 

M. LANNOIS, 


A propos de deux cas de phlegmon circonscrit de la fosse tempo- 
rale d'origine auriculaire, par Massirr de Nice (Presse ofo-la- 
ryngologique belge, décembre 1902, p. 400). 


Ce phlegmon sans participation de la région mastoidienne n'est 
pas trés fréquent et sa thérapeutique présente quelques particu- 
larilés en rapport avec sa palhogénie. Le D® Mignon du Val-de- 
Grace a admis deux modes d’infection de la fosse temporale : la 
voie lymphatique et la voie périostique. L’auleur présente deux 

observations qui confirment cette théorie : la premiére concerne 
un phlegmon temporal conséculif & de l’'eczéma de l’oreille avec 
intégrité absolue de l’oreille moyenne, guéri rapidement aprés 
incision ; la deuxiéme montre un autre phlegmon sous-aponé- 
vrotique consécutif & une altération du périoste de l’oreille moyenne 
dont la guérison a été trés lenle. Pour les phlegmons d'origine 
lymphatique souvent sous-cutanés et fluctuants l’incision suffit; 
mais dans la deuxiéme variété, l’incision ne libére que la poche 
purulente et la suppuration continue si on n’extirpe pas avec soin 
la carie consécutive a la périostile temporale ; il faut encore al- 
teindre l’origine du mal en recherchant et en extirpant la carie a 
la zone criblée rétro-méatique ou a la partie supérieure du con- 

auditif, incision évite le décollement en largeur el le phleg- 
mon diffus de la vodte cranienne, elle reste insuffisante si on ne 
cherche & supprimer les foyers d’ostéile. WICART. 


Antrotomie chez un diabétique, par E. Bousquet de Béziers (Jtevue 
hebdomadaire de Laryngologie, 1% novembre 1902, p. 513). 


L’'auteur rapporte l’observation d’une otile moyenne purulente 

ne présentant localement rien qui put déceler le diabéte qui n’a 
élé reconnu qu’aprés I'opération. Au cours de celle-ci il y a eu 
Syncope ; les pansements ont “été faciles et le pus trés abondant 

- auparavant s’est bien tari. Le malade est mort deux mois aprés 
_ @Wune cirrhose atrophique du foie 4 évolution rapide. De tout cela 
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il résulte que le diabéte aggrave les lésions souvent plus avancées 

gquonne prevoil. 

Lintervention doit étre admise en principe mais une analyse 


Tintervention et surtout le chloroforme hateraient son apparition. 
On diminuera le danger de l'anesthésie par ladministration du 
bicarbonate de soude. WICART, 


Conduction osseuse et conduction aérienne, par Leiser (Archiv, fiir 
Ohrenheilkunde, Bd LV, Hft, 3-4 juin 1902). 


De ses recherches et de ses raisonnements |’auteur conclut : 
Que la conduction osseuse est supérieure la conduction aé+ 
—rienne; 
2° Que dans l’expérience de Weber, la laléralisation ne doit pas 
étre mise sur le compte d’un empéchement a l’écoulement des 
— ondes sonores, mais est due soit a l'exagération de la sensibilité 
— du nerf (inflammatoire), soit a la production d'une caisse de ré- 
sonnance (obstruction du conduit). 
C’est de la méme facon qu'il convient d’expliquer l'augmen- 
tation de la durée de la conduction osseuse dans l’expérience de 
Rinne. M, LANNOIS. 


Les affections de l’articulation temporo-maxillaire comme cause 
d’otalgie nerveuse, par Kretscumann (Archiv. ftir Ohrenheil- 
hunde, Bd.LV 1, Hft 4-2, aodt 1902). 


Le sujet de ce mémoire est bien indiqué par son titre. D’apres 
auteur, les monoarthrites de l’articulation du maxillaire intérieur 
sont assez communes, le plus souvent d'origine rhumatismale, et 
-- peuvent déterminer, par l’intermédiaire du plexus tympanique, des 
—olalgies dont lintensité devient prédominante. M. LANNOIS. 


7 4 Réaction galvanique de l'auditif ; sa valeur au point de vue du 


diagnostic, par F. Cuavanne de Lyon (Revue hebdomadaire de 
Laryngologie, 22 novembre 1902, p. 609). 


Depuis que Volta a déterminé la production d'un son par l'ac- 
tion électrique sur l'auditif, la réaction galvanique a été vantéc 
comme un moyen précieux d’examen pendant que d'autres la 

: _ Wrouvent négligeable. On applique le pole négatif au tragus, le pole 


- l’acélone (procédé de Lieben) dont la présence est une contrindi- 
calion opératoire ; s’abstenir si prévoit limminence du coma: 
I 
3 
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positif @ la nuque et une sensation sonore se produit a la ferme- 
ture du courant (avec les pdles intervertis, c’est a l’ouverture que 
se produit la sensation), 

On gradue en milliampéres le courant nécessaire a l’excitabililé. 
Aprés expériences sur 100 personnes faites rigoureusement, l’au- 
teur affirme que les résultats sont trop inconstants pour en faire 
une méthode de confiance; quand les résultats sont constants 
comme dans Ihypérémie nette de l’auditif elle ne sert a rien; et 
elle est imprécise pour les diagnostics indélicats. C’est donc un 
procédé a négliger. WIGART, 


 Abcés extra-duraux d'origine otitique, par J. Braunstein (Archiv. 
[tir Ohrenheilkunde, Bd. LV, Hft 3-4, juin 1902). 


Mémoire trés complet basé sur 88 cas recueillis 4 la clinique de 
Schwartze. 

L’auteur ne considére comme vrais que les abcés extra-duremé- 
riens qui ne communiquent ni avec les espaces intraduraux, ni 
avec les cavilésde l’oreille moyenne ou du moins seulement celles 
qui communiquent avec celles-ci par de trés fines fistules. Con- 
trairement a l’opinion courante, il ne ne les croit pas plus fré- 
quents & droite: sur 88 cas, tant aigus que chroniques, il y en avail 
44 a droite et 44 a gauche. Ils siégent surtout dans la fosse céré- 
-brale postérieure : de 70 (cas chroniques) a 73 °/9 (cas aigus) dans 


la fosse cérébrale postérieure pour 30 4 27 °/, dans la fosse céré- 

brale moyenne. 


Dans les cas chroniques on trouve une suppuration abondante et 
fétide, des granulations, du cholestéatome, des caries plus ou aS 
‘moins élendues qui se propagent jusqu'a la dure-mére. Dans les 
cas aigus,au contraire, il n’est pas rare de ne plus rien trouver du 
cdté de la caisse que les restes d’une inflammation déja éteinte : — 
puis brusquement des douleurs violentes apparaissent derriére 
loreille et la mastoide se développe en méme temps que l’abcés 
dure-mérien. 

ll est difficile de dire quel est le volume de l’abcés sous-dural; 
il varie du volume d’une noisette 4 une cavilé pouvant contenir maar 
deux cuillerées et méme 50 grammes de pus, Ces collutions puru- — : 
lentes peuvent donner des abcés 4 distance (Rossi, Kessel), 
leur rapporte un cas probablement unique od un abcés épidural 


qui siégeail prés du trou déchiré postérieur et qui vint faire un” 
abees par congestion rétro-pharyngée (ons. x1). 2 
La face externe de la dure-mére est recouverte de dépots purua= — 
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ents, de lambeaux néerotiques, etc., sous lesquels on trouve le plus 
des granulations formant barriére du du cerveau. On 
_ n’a pas trouvé dans le pus de diplocoque de la pneumonie, mais 
seulement des streplocoques ou des staphylocoques, parfois des 
de la tuberculose. 
fon Il énumére ensuite les symptomes : : modifications du cdté de 
- oreille et de la mastoide, mais qui n’ont rien de oe 
que ; le gonflement et Ja douleur a la partie postérieure de |’apo- 
___ physe, prés de l'occiput, mais qui traduisent le plus souvent la si- 
nusite ou l’abcés périsinusal ; la douleur a la percussion, les fistules 
osseuses qui peuvent venir s‘ouvrir au voisinage de |’épine supra 
meatum ou dans le conduit, la douleur dans loreille et la cé- 
_ phalée, la fiévre qui d’ailleurs manque dans les 2/3 des cas, le 
—_-verlige, les modifications du fond de l’wil (de ’hypérémie simple 
a la névrite optique), les paralysies des muscles de l’ceil (moteur 
oculaire commun et moleur oculaire externe), la paralysie du fa- 
cial, le ralentissement du pouls. Au total, rien qui permetle de 
faire un diagnostic précis. 
Le traitement ne peut se réduire a l’expectative en raison de la 
facilité avec laquelle il se produit des complications, mais il est 
parfois difficile de déterminer le moment de lintervention. Le 
plus souvent on y est amené par Jes lésions de Voreille et de la 
mastoide : souvent alors on est amené par les lésions jusqu’a = 
Yabcés sous-duremérien. Mais si l’'ouverture de la mastoide ad 
Be pas de pus, et si les sympt6mes indiquent bien la présence 
. de pus, le mieux est d’ouvrir le crane, comme l’indique Bergmann, 
5 _ au- dessus du conduit et de décoller le dure-mére Je long de la 
du rocher, 
Sur ses 88 cas, auteur dit que la guérison a été oblenue dans 


ne - 76° o des cas chroniques avec une moyenne de traitement de 
— jours (de 30 a 127 jours) el dans 89 °/, des cas aigus, avec une 
-- moyenne de 59 jours de traitement (de 26 j a 190 jours). im 


Contribution a l’histo-pathologie du labyrinthe et notamment de 
Yorgane de Corti, par G. ALexanper (Archiv. fiir Ohrenheil- 
kunde, Bd. LVI, Hft 1 2, 1902). 


Alexander a eu l'occasion de faire, dans de bonnes condilions, 
 Vexamen trés détaillé du labyrinthe d'un homme de 66 ans qui 
ba _ devenait progressivement sourd depuis deux ans, sans bourdon- 
 nements ni verliges. 


- - 
: 
Th 
- 
Ag 
= 
* 
ae 
‘ 


ANALYSES 


De cet examen il résulte qu’il s’agissait d’une affection puredu 
limacon membraneux el du nerf acoustique, sans participation de . 
tout le reste du labyrinthe, non plus que des oreilles moyenue et 
externe, et nolamment avec inlégrité parfaite des fenétres 
rinthiques. Cing grandes planches avec 29 figures sont consacrées j 
acette démonstration. 

L’auleur indique trois étapes dans l’atrophie de |’organe de Corti 
ou papille acoustique : 

i? La papille acoustique ne présente qu'une disparition circons- 
crite des cellules sensorielles (cellules ciliées seules ou cellules 
ciliées et piliers), le reste élant normal. tows 

2° Elle présente la méme lésion en méme temps que les cellules - 
épithéliales, cellules de soutien, paraissent augmentées. : 

3° Elle est tout a fail atrophiée, anssi bien dans ses cellules sen- = 
sorielles que dans ses éléments de soutien (épithélium des deux — 
sillons spirales, cellules de Santon, cellules de Hensen, de Bottcher | 
et de Claudius). Dans l’atrophie compléte, l’organe de Corti est — 
remplacé par une couche de cellules plates, pauvres en noyaux, qui — 
recouvre la surface endolympnatique de la membrane basilaire. 
M. LANNOIS. 


Be, 


Fibrome naso-pharyngien extirpé par la voie rétro-palatine, par 
Pierre Sepiteau (Bulletin Société de Chirurgie, 11 novembre 
1902, p. 1047). 


Le fibrome présenté a la Société a été arraché par la voie rétro- 
palatine ; il pése, vide de sang, 45 grammes et résulte d'une réci- 
dive aprés une premiére extirpation incomplete effectuée par 
aulre praticien un an auparavant. Le malade est un jeune homme _ 
de {7 ans, atteint des troubles propres & ces tumeurs avec | 
félidité de Vhaleine, sécrétions nasales abondantes, fiévre 
pérale. 
Le doigt sent dans le cavum une masse rénitente lobulée, éla-_ 
lée en bas sur la face supérieure du voile du palais et qui monte 
simplanter sur la surface basilaire, ne laissant un peu de liberté 
dans le pharynx supérieur qu’au niveau des goutliéres latérales ; 
la rhinoscopie antérieure montre deux prolongements 
sables dans les fosses nasales et la rhinoscopie postérieure une r= 
tumeur blanc rosé remplissant le cavum. L’opération, faite sous 
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chloroforme dans la position de Rose (le voile étant maintenu en 
avant par un tube de caoulchouc faisant le tour de la vote pala- 
tine el raccordé en avant par une pince hémostatique), a consisté 
simplement, aprés rupture de quelques adhérences, a tordre en 
tirant sur le pédicule d’implantalion avee la pince d’Escat et le 
fibrome entier est venu avec quelques parcelles osseuses et un 
peu du bord postérieur du vomer. La perle de sang a été de 
150 grammes environ. La tumeur étail bilobée, a base inférieure, 
ai sommet supérieur comprenant une insertion hasilaire sessile, 
une insertion pédiculée pour la cloison des fosses nasales; sur la 
face inférieure deux petites escarres dot la fétidilé et la fiévre 
précédentes. 

Il ne faut pas croire, dit M. Sebileau, a la bénignilé générale 
de ces extirpalions qui, en certains cas, par hémorrhagie grave, 
constituent une grosse intervention; celle-ci peut devenir dange- 
reuse surtoul lorsqu’on veut praliquer le morcellement de fibromes 
a prolongement multiples, comme paraissail l'indiquer M. Cha- 
vasse. M. Potherat déclare admettre complélement les conclusions 
de M. Sebileau. 

WICART, 


Sur un cas d’hydrorrhée nasale guérie par les pulvérisations a l'atro- 
pine, par E. Dusar (communication a la Société de médecine de 
Paris, Progrés médical, 14 février 1903). 


Malade de 40 ans, de souche arthrilique, se présente avee te 
Vobstruction nasale accompagnée de l’écoulement d’un liquide 
elair, abondant, par les deux narines, se renouvelant de deux acing 
- fois dans la journée et autant dans la nuit. Malgré les pulvérisa- 
tions intra-nasales d’huile mentholée-résorcinée et l’administra- 
tion de la quinine, les symptOmes ne s‘allénuent que faiblement ; 
on institue le traitement par des pulvérisations de solution 
aqueuse de sulfate d’atropine a 10 centigrammes pour 30 grammes ; 
ces pulvérisations allernent avec les pulvérisations huileuses et 
sont faites cing a six fois par jour. — Quatre fois dans la journée 
et deux fois dans la nuit. L’amélioration est rapide. Diminution de 
-Vhydrorrhée qui disparail completement en trois semaines. 
Le traitement de I’hydrorrhée doit remplir les trois indications 
suivantes : Asepsie des cavités rhino-pharyngiennes par les pulvé- 
 risations d@huile mentholée-résorcinée ; rétablissement de la per- 
~méabilité nasale en utilisant les propriétés stimulantes de la 
contractilité fournies par latropine ; réduire l'hypertrophie per- 
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sistante des cornels par la caulérisation galvanique : prescription 
d'un régime sévére et de la quinine. E. LOMBARD, 


Un nouveau conchotome, par Conrves (Berlin) (Monalschrift f. 
Ohrenheilkunde, 1903, n° 1). 


Un nouvel instrument destinég a remplacer l'anse 1a oit celle-ci 
n'a pas assez de prise sur des tumeurs largement implantées, par 
exemple, pour l’hypertrophie de la queue du cornet, les tumeurs 
molles de la cloison, ete. L’aulteur ne donne qu’une description 
irés sommaire de Vinstrument qui probablement doit agir comme 
le seplotome, mais il en différe totalement dans la construction, 
d'aprés les figures qui accompagnent la description, L’instrument 
est fabriqué par H. Pfau, de Berlin. LAUTMANN, 


Contributiou a l’anatomie pathologique de lhypertrophie du 
cornet infériear, par S. (Arch. fiir Laryng., Rhi- 

nol., 13, Bd., He 4). 

1. Cet état pathologique est une conséquence de |'inflammation 
chronique, marchant de la surface & la profondeur. 

2. Tous les tissus du cornet y sont plus ou moins intéressés. 

3. La marche de l'hyperplasie du tissu  conjonctif est spéciale 
el lend & un processus de dégénérescence. 

4, La dégénérescence, dans ces cas, n’est ni muqueuse ni 
colloide, mais consiste dans la formation de kystes en partie de 
nature hyéline. 

5. Quant aux formes de cette hypertrophie, elles peuvent se ré- 
sumer dans le tableau suivant : 


( forme mixte ou fibro-angio-adénomateuse. 
H ( forme vasculaire. 

ypertropuie < 

I 2. papillaire — forme fibromateuse. 


\ 3. polypoide -— forme kystique ou dégénérative. 


1, diffuse 


L. EGGER,. 


L'opération radicale des suppurations chroniques du sinus frontal 
de Killian. — I. Développement historique de la méthode, hasé 
sur la casuistique, par Lronnarp Krauss (Arch. fiir Laryng., 
u. Ithinol,, 13 Bd., H. 4). 
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étudie avec le plus grand scrupule chaque acte opératoire de cette 
cure radicale dans laquelle il faut se proposer deux objectifs 
1) La suppression d'une cavilé a parois rigides et par conséquent 
irréductible, par le fait méme incurable : 2) le minimum possible 
de déformation. Nous y suivons toutes les phases que cette opéra- 
tion a traversées avant d’arriver a l'état actuel définitif. Sans en- 
trer dans les considérations banales de chaque cas, voici les re- 
marques particuliéres qui constituent la base de Tlintervention 
telle que Ja pratique Killian actuellement : 

4er cas. Le rebord orbitaire, sectionné & ses deux extrémités, a 
élé séparé de la paroi supérieure de lorbite sans avoir été préala- 
blement détaché des parties molles qui devaient subvenir a sa nu- 
trition; puis, l’opération finie, il fut remis en place.*Inconvénient : 
Déplacement du fragment. 

L’auteur entre ici dans des considérations sur l'espace énorme 
a combler, bien plus considérable certainement lorsque l'on con- 
serve le rebord orbitaire. Il admet que la peau et le tissu cellulo- 
adipeux de l'orbilte y contribuent chacun pour Jeur part. 

2° cas. Méme déplacement du fragment orbitaire. Pour l’éviler, 
réséquer le plancher du sinus frontal sans sectionner Jes extrémi- 
és du rebord orbitaire, ce qui fut fait dans le : 

3° cas. Mais ici, Killian, afin d’éviter la suppuration des points 
de sutures, toucha les bords de l’incision avec une solution phéni- 
quée; ilattribue a ce fait une nécrose de la partie moyenne du 
rebord orbitaire. 

4° cas, Résection de la paroi antérieure du sinus, Décollemeut 
a la rugine de la peau, au bord inférieur de la plaie; refoulement 
de la paupiére et du bulbe oculaire en bas, et résection par l’or- 
bite dela paroi supérieure de l’orbite, c’est-a-dire du plancher du 
sinus, au moyen de pinces coupantes spéciales, longues et étroites. 
Ici, diplopie prolongée, a cause de l’ouverture de l’ethmoide anteé- 
rieur au niveau de Ja poulie du grand oblique. Or, l'accés de ces 
cellules par le dos du nez, n’ayant jamais présenté cet inconvé- 
nient, cest par la que l'auteur se propose d'intervenir doréna- 
vant. 

5° cas, Sinusite frontale double. — Petits sinus, — Résection des 
deux parois antérieures, du septum intersinusal. — Killian a fait 
sauler sur la ligne médiane Jes deux os propres du nez, brisé les 
apophyses frontales des deux maxillaires supérieurs pour cu- 
retier 'ethmoide antcérieur. Inconvénient : Les os propres du nez 


ne se réappliquent pas donc de laisser en 
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cas. Opération radicale des deux sinus frontaux, dont l'un 
extrémement anfractueux. Application de la proposition suggérée — 
au cas 5 pour Ja mise a nu des cellules fronto-ethmoidales. Plein 
succes. Acces trés facile des cellules frontales et de l’ethmoide an- 
térieur aprés décollement de la muqueuse nasale, done sans hé- 
morrhagie. Vue du cornet moyen qu'on peut réséquer volonté. 
8° cas. Ablation a la gouge du plancher du sinus frontal droit, 
en ménageant le rebord orbilaire qui est ensuile aminci, préparé, 
puis sectionné en son milieu en forme d’escalier pour empécher | 
un déplacemeul, puis luxé latéralement. Etablissement d’une 
large communication par le nez, — Ouverture des cellules eth- 
moidales antérieures. — Fermeture d'une communication intersi-— 
nusienne frontale au moyen de la muqueuse du sinus frontal. 
Deux mois plus tard, accidents de rétention de pus, attribuables a 
la persistance d’une sinusite frontale gauche dont le pus passait 
dans un recessus médian. — Restait & faire l’opération radicale 
du sinus frontal gauche, ; 

9 cas. Ici pas de résection temporaire des rebords orbitaires, 
car l'opérateur, placé derriére la téte du malade, agissant de haut 
en bas, au moyen de la gouge, réséqua toule la paroi inférieure 
du sinus saus toucher aux extrémités du rebord orbitaire. — 
Exploration et curettage des cellules frontales par la bréche pro- 
duite par la résection des apophyses frontales du maxillaire supé- 7 
rieur. 

Conclusions : au point de vue esthétique, la conservation du 
rebord orbitaire est indiquée ; d’autre part, elle ne va nullement a 
lencontre du précepte chirurgical qui impose la suppression des 
parois rigides de la cavilé suppurante. En outre, l’accés de I’eth- 
moide par la résection de la moilié supérieure de l’apophyse 
frontale du maxillaire supérieur est parfait el ne laisse aucune 
déformation. L. EGGER. 
L'opération radicale des suppurations chroniques du sinus frontal a ae 
de Killian. — II. Cas nouveaux et élude d’ agg par a 
P. Kiwuian (Arch, fiir Laryng., u. Rhinol., 143, Bd., H. 1 


Je venais d’analyser le mémoire précédent de L. 


place les os propres du nez et de faire sauter seulement les | es. 
apophyses frontales du maxillaire. 
6° cas. Nécessité de suivre toutes les anfractuosilés du sinus, de * 
“4 


or 


agile 


proposais de résumer celui de Kituan lorsque parutdans les 
Annales de septembre 1902, la description par KiLuian lui-méme 
de son opération, puis, en décembre, l’article de M. Luc. Cet ar- 
ticle ne rend pas inutile celui de Krauss qui a un intérét histo- 
rique réel, mais il ferait double emploi avec une analyse du 
travail de Kinuian. Aussi ne ferai-je que les mentionner en recon- 
naissant & M. Luc le grand mérite d’avoir le premier et peut-tire 
le seul appliqué cette méthode chez nous. 
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L. EGGER, 


Injections sous-cutanées de paraffine pour combattre les défor- 
mations du nez, par Walker Downie. (Communication a la 70° Réu- 
nion annuelle de British méd. Assoc., juillet 1902). 


MANUEL opERATOIRE, — 4° Soins préparatoires. Douze heures 
avant l’opération, faire la toilette de la peau du nez, du front et 
des joues et laisser un pansement humide phéniqué. Un quart 
d'heure avant linjection, appliquer une couche de collodion a 
travers le nez, au niveau des yeux, de méme de chaque cdté du 
nez jusqw’a sa partie inférieure en suivant le sillon naso-jugal ; en 
se desséchant, le collodion qui se contracte, détermine un certain 
degré de rétraction, ce qui empéche la paraffine, a l'état fluide, 
de pénétrer dans le tissu cellulaire au-dessous des yeux. 

2° Employer de la paraffine ayant son poiut de fusion entre 
40-42°, stérilisée par la chaleur. 

3° Seringue, capacité 10 cenlimétres cubes; Vaiguille qu'on y 
adapte présente les particularités suivantes : 
de la seringue, y compris le collet, est entourée de til de coton 
destiné a l'isoler; on place alors autour de l'aiguille et du collet, 
par-dessus le coton, un fil de plaline trés fin dont chaque extré- 
mité est soudée & un petit fil de cuivre séparé ; en les réunissant 
avec les poles d'une batterie électrique, le fil pourra étre chauffé. 
Pour finir, on entoure cette partie de laiguille ainsi disposée dune 
couche de gaze phéniquée humide; de cette facon, en chauffant 
le fil avec un courant électrique. laiguille, pratiquement, est 
plongée dans un bain de vapeur et la solidification de la paraftine, 
au point d’union de la seringue et de l'aiguille ou méme a linté- 
rieur de cette derniére, se trouve prévenue. 

Injection. — La paraffine, rendue fluide par immersion dans 
Yeau bouillante, est la seringue, préalablement 
chaulfée & la flamme d'une lampe a alcool ; on ajuste alors 


La moilié, du cdté 


aspirée dans 
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guille, on chasse l'air et l’on pousse le liquide apres avoir fait 
_ pénétrer l’aiguille dans la peau. A mesure que la paraffine pénétre, 
lopérateur la dirige et la moule avec ses doigts ; en méme temps, 
un aide fait de la compression digitale autour du nez et a l’angle 
interne des yeux pour éviter qu'elle ne dépasse les limites de la 
région nasale. M. GRIVOT 


I, — LARYNX 


ck 
Le vulgaire tube 4 drainage pour servir de canule a trachéotomie, 
par Sroianorr (Presse médicale, 7 février 1903, n° 41). 


Stoianoff nous enseigne une maniére simple et pratique de 
fabriquer une canule a trachéotomie avec un simple tube a drai- 
nage, Il suffil de prendre un tube & drainage de calibre et lon- 
gueur suffisants, d’en fendre un des bouts sur une longueur de 

cenlimétres et de couper l'autre en bec de fldte. A lextrémilé 
-fendue, le tube forme deux demi-cylindres qui, rabattus dans une 
direction perpendiculaire a l’axe du drain, forment deux ailerons 
auxquels rien n’est plus aisé que de fixer les fils destinés 4 main- 
tenir la canule; celle canule présente les avantages suivants : 
1° Elle est élastique, ne comprime pas la trachée: donc plus d’ul- 
cérations, ni de granulomes, etc... 2° Elle ferme hermétiquement 
la trachée pendant qu’on opére. Elle peut rendre les mémes ser- 
vices que la canule de Trendelenburg. Il suffit de lintroduire 
tendue sur un mandrin. Eu enleyant le mandrin, elle reprend 
son calibre primitifet obture la trachée en s'appliquant a ses 
parois. 3° Elle peut étre utilisée pour dilater les sténoses du 
larynx aux lieu et place des bougies et boules de Schrdtter. 

E. LOMBARD. 


Corps étranger de la bronche droite (piéce de 50 centimes). 
Expulsion provoquée sous |’anesthésie chloroformique par la 
percussion violente du thorax, par Pierre Sepiteau (Bulletin 
Société de chirurgie, du 2 décembre 1902, p. 1133). 


Un homme de 40 ans, tenant une piéce de 50 centimes entre les 
dents et, brusquement surpris par derriére, fait un mouvement 
d'inspiration pendant lequel la piéce disparait pour tomber dans la 
lrachée aprés avoir provoqué un violent accés de suffocation, Deux 
jours aprés il consulte le De Sebileau & Lariboisitre pour un point 
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- douloureux fixe, dans la région mamelonnaire droite, au niveau 
de la sixiéme cdle, avec toux quinteuse, rare d’ailleurs. La radio- 
a _ grvaphie montre la piéce de front 4 la hauteur de la sixiéme ver- 
tebre dorsale masquant, sur le flane droit de la colonne, le col de 
la eéte correspondante. Ce point doit correspondre a lorigine de 
bronche moyenne droite. La méthode d'extraction qui suit a 
tiré ses indications du petit volume de la piéce, de son court 
séjour, de la sensation du déplacement de la piéce éprouvée par le 
— la veille encore. En cas d’échec, avant de faire la broncho- 
 tomie, lauteur aurait essayé Vextraction par la bronchoscopie 
direct de Killian, bien quwil croit cette méthode d’exécution dif- 
fieile. 
xi Toul étant prét pour une trachéotomie d’urgence, le malade 
fut placé sur un plan trés incliné et listhme du gosier éclairé par 
le miroir de Clar pour ne pas laisser échapper la piéce aprés 
son expulsion. Des secousses latérales vives du thorax pendant 
3 minutes ne donnent rien et sont remplacées par des coups répélés 
— du bord cubital du poing sur le pourtour mamelonnaire du ma- 
lade ; aprés deux minutes surviennent des expirations brusques et 
-—- gaceadées, puis trois ou quatre crises de toux convulsive qui 
enfin projettent violemment la piéce saisie et extraite aussitot 
de la bouche. Les suites ont été si simples que toule douleur a 
— disparu et que deux jours aprés le malade a quitté le service, 
enliérement guéri. WICART. 


; _ Pemphigus des muqueuses. Forme aigué et forme chronique réci- 
is divante, par J. Cuartes, de Grenoble (Revue hebdomadaire de 
laryngologie, 20 septembre 1902, p. 337). 


C'est un travail d’ensemble original sur l’affection pemphiguienne 

— de Ja muqueuse des voies respiratoires, partant des autres mu- 

queuses, sans participation du (égument externe, et ce travail est 

— élayé de trois observations de cette affection qui n’est pas traitée 

_ dans les livres d’oto-rhino-laryngologie anciens ou récents, francais 

ou étrangers. Castex seul cite uniquement la pharyngite pemphi- 
goide. 

Symptémes, — L’élément capital est la bulle, analogue a une 
~ _ phiyeténe de bralure, arrondie ou ovalaire, de dimensions et de 
nombre variables, contenant du sang ou de Ja sérosilé, auréolée 
de rouge. Vide elle a un aspect blanchatre qui simulerait la get 
wétait la chronicité; dans la forme hémorrhagique, la_tache 
 noirdtre ressemble a du sang dessécheé. Le derme mis 4 nu a une 
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lendance aux adhérences d’ot les accidents du pemphigus des 
conjonctives et du pharynx. Sur le larynx elles donnent de 
l'enrouement, sur Jes cornets du catarrhe nasal. Les formes séreuse 
ou hémorrhagique se trouvent unies ou isolées dans les formes 
aigués ou chroniques. Le pemphigus aigu est cyclique, dure entre 
un el trois septénaires avec céphalée, courbature, fiévre; termi- 
naison heureuse, rarement danger par extension aux voies diges- 
lives; le pemphigus chronique lent, sans réaction, se fail par 
poussées successives pendant des mois et des années. Les enfants 
ont plutot des formes aigués, les vieillards plus souvent des formes 
chroniques, pas de contagion. Le diagnostic, facile a la période 
de la bulle, peut devenir plus délicat & la période des plaques. 
l’herpés donne plus de réaction générale ; la diphtérie y ressemble 
quand le pemphigus est accentué, mais la fausse membrane est 
lisse, uniforme, adhérente ; il y a des ganglions et l’examen bacté- 
riologique montre le bacille. Les plaques muqueuses syphilitliques 
viennent aprés d'autres accidents. La bulbe pemphiguienne est une 
transsudation sans microbe connu, qui souléve et déchire l'épi- 
thélium. Le pronostic est toujours favorable sauf adhérences dans 
le pemphigus de certaines régions; on doit craindre ces adhé- 
rences si les plaques se colorent en jaune par la fluorescéine. Le 
traitement est simple: gargarismes, inhalations, prophylaxie 
empéchant la dénudation des muqueuses; si le voile adhére au 
pharynx. Avellis recommande de dilaterl’ouverture artificielle 
avec une bougie de Hégar en S, dont la courbe postérieure passe 
dans l’ouverture, la courbe antérieure sur les incisives inférieures 
elle malade tire sur la courbe antérieure; Avellis signale un 
malade ainsi guéri aprés quatre mois. WICART, 


Quelques faits d'abcés juxta-laryngés, par Drcuy (travail du labo- 
ratoire de M. Marfan, Revue de médecine, n° 2, février 1903). 


Deguy rapporte une série d’observations d’abeés périlaryn- 
giens chez des enfants de 2 a 5 ans : Observation I : enfant de 
2 ans el 1/2 porteur abcés rétro-pharyngien, Syncope pen- 
dant l’exploration avec le doigt, qui nécessite la trachéotomie et 
la respiration artificielle. — Observ. I: enfant de 3 ans alteint 
dabces rétro-pharyngien : syncope pendant l’exploration du pha- 
rynx, trachéotomie. Dés que la peau est incisée, il se produit un 
abondant écoulement de pus. Rien ne pouvail faire soupconner la 
présence du pus au-devant de la trachée. — Observ. III : ana- 
logue a la précédente. — Observ. IV: enfant de 2 ans alteint de 
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diphtérie : le tubage est impossible, trachéotomie : flot de pus a 
lincision de la peau. — Observ. V : enfant de 2 ans et 1/2. An- 


gine pseudo-membraneuse ; laryngite avec commencement de ti- 


rage; trachéolomie : mort. A l’autopsie on trouve un abcés péri- 


laryngé descendant en arriére de la trachée et en avant de 


’sophage jusqu’a la racine des bronches. — Observ. VI: enfant 
de vingt mois atteint d’angine & cocci; détubage impossible, tra- 
chéotomie et mort ; écoulement de pus aprés l’incision de la peau : 
a l’autopsie, poche purulente péri-laryngée : ulcération au niveau 
de l’anneau du cricoide. — Observ, VII: Enfant de 3 ans et 4/2 
atleint d’angine a coli-bacilles et cocci; abeés rétro-pharyngien ; 
syncope mortelle au moment de l'incision. 

De ces observations, auteur dégage les remarques suivantes ; la 
possibilité de migration ante-laryngée d'un abeés rétro-pharyn- 
le caractére latent de ces abcés qui ne sont découverts 
qu'au moment l'on pratique la trachéotomie ; labcés est diffus 
el non collecté. — La syncope peut survenir au cours de |’explo- 
ration ou pendant Vincision de l'abcés rétro ou péri-pharyngien ; 
il s'agit d'une action réflexe a point de départ pharyngo-laryngé, 
Le point de départ du réflexe se trouve dans toute la zone de dis- 
tribution du nerf laryngé supérieur; on sait aussi que les trau- 
matismes de la région antérieure du cou peuvent déterminer la 
syncope, celle-ci est d'abord respiratoire, elle peut devenir rapide- 


ment cardiaque; dans quelques cas elle peut étre cardiaque 
—d@embilée, — Deuxiéme point intéressant : la possibililé de la mi- 


gration des abeés juxta-pharyngiens autour du larynx et la for- 
mation d’abcés péri-laryngiens ; done il faut établir une division 
entre les péri-laryngiens qui résualient de la migration 


 @abees rétro-pharyngiens et les abeés péri-laryngiens développés 
sur place ; signes physiques nuls : 


il y a des accés de suffocation. 
On ne peut détuber les malades : c'est un fait caractéristique. — 
Dans la seconde enfance, la pathogénie de ces abcés différe de la 
pathogénie de Vabcés rétro-pharyngien des nourrissons; celui-ci 
reléve d'un coryza amenant Vinflammation des ganglions de Gi- 
lette. Ceux-la sont sous la dépendance d'une angine a caractéres 
variables et pouvant passer inapercue. Les abcés péri-laryngiens 
@emblée dépendent dune laryngite sous-glottiqne (uleérations 
profondes du cartilage cricoide; infection des ganglions péri-la- 
). Le tubage ne doit pas toujours élre incriminé; la nature 
du microbe joue un grand role dans la pathogénie des ulcérations ; 
il Sagit presque toujours de streplocoques, de diplostreptocoques 
ou de diphtéries associées. 
an 
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E. LOMBARD, 
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ysies diphtériques, par 
Cu. Avupertin (Archives générales de médecine, n° 6, 10 fé- 
vrier 1903), 


Travail tiré de l'étude de 65 observations personnelles, recueillies 
a Phépital d’Aubervilliers. A, .attire Pattention sur quelques 
particularités cliniques : les paralysies diphtériques sont plus fré- 
quentes chez les adultes ; ’albuminurie accompagne les paralysies 
précoces; elle est exceptionnelle dans les paralysies tardives; 
quand il y a albuminurie, il y a en méme temps d'autres signes 
intoxication done il faut, avee Roger, considérer comme 
pronostic grave l'association de l'albuminurie et de la paralysie 
précoce: les paralysies sont 'apanage des diphtéries graves ; dans 
quatre cas on n’a trouvé que le streptocoque, mais il faut faire des 
réserves sur ces quatre cas qui avaient tous les caractéres cli- 
niques de la diphtérie ; il y aun rapport fréquent entre le siége 
de la fausse membrane et les phénoménes paralytiques (paralysie 
unilatérale du voile suceédant a une angine unilatérale) : toutefois 
on trouve des exceptions a cette régle (paralysie du voile succé- 
dant & un croup d’emblée); la paralysie peut débuter par le voile 
dans des cas ot: il n'y a eu ni angine ni présence de bacille dans 
la gorge; les paralysies paraissent plus fréquentes chez les sujets 


injectés tardivement; une fois la paralysie constiluée, laction du 


sérum est nulle, on doit faire des réserves sur les quelques cas d'a- 
mélioration publiés ; la paralysie totale du voile, pendant flasque 
comme un rideau, est absolument exceptionnelle; d'une facon gé- 
nérale, la motililé du voile n’est jamais complétement abolie ; les 
muscles sont seulement parésiés ; souvent ce n’est que par compa- 
raison avec un sujet sain qu’on s’apercoit que les mouvements sont 
moins étendus et moins énergiques; parfois quelques muscles 
sont respectés : la parésie des autres en est d’autant plus mani* 
feste. — Les sensibililés tactile, douloureuse, thermique sont 
conservées, jamais abolies, quelquefois émoussées ; le réflexe pha- 
ryngien est loin d’étre toujours aboli comme lenseignent les clas- 
siques. — En ce qui concerne les troubles fonctionnels, il est a 
noter que le reflux par les narines et Pintensité du nasonnement 
ne sont pas toujours paralléles; le nasonnement accompagne 
surtout la paralysie des élévateurs, mais le voile peut se relever 
passivement pendant la déglutilion et s’opposer a la pénétration 
des liquides dans les fosses nasales. 
E. LOMBARD, 
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ANALYSES 
IV. — COU, CORPS THYROIDE, OFESOPHAGE 


Ponction galvano-caustique des abcés rétro-pharyngiens, par 
Henri (Rev, Mens. des maladies de I’Enfance, 
février 1903), 


Depuis longtemps on a signalé les accidents survenus au moment 
de l'ouverture des abcés rétro ou latéro-pharyngiens, le pus inon- 
dant le larynx et déterminant un spasme instantanément mortel. 

Jusqu'ici on s'est servi du bistouri protégé pour pratiquer cette 
opération ; louverture de labcés est relativement large, ce qui 
crée au pus une issue brusque et abondante, cause des acci- 
dents ; d'un autre cdté, il est assez fréquent que, le lendemain de 
lopération, les lévres de la plaie se soudent. L’auteur a modifié la 
technique opératoire de ses maitres pour éviler ces ennuis: son 
but est de faire & Tabeés une ouverture juste suflisante pour 
écoulement du pus et dont les bords, escarrifiés par la chaleur, 
n’'auront aucune tendance a se réunir avant que les tissus mor- 
tifiés ne soient éliminés. Cette méthode a élé employée depuis 
dix ans sans qu'il soit survenu la moindre alerte digne d'étre 
notée. M. GRIVOT. 


De l’e@sophagotomie externe pour corps étrangers de l’esophage 
chez les enfants, par Georges Gross (Rev, Mens, des maladies 
de l'enfance, février 1903). 


Article résumant 57 observations d’cesophagotomie externe pra- 
tiquées chez l'enfant jusqu’a de 12 ans. 

Les commémoratifs, l'interrogatoire du petit malade ou de ses 
parents, les symptOmes observés ayant fait supposer un corps 
étranger wsophagien, le cathélérisme ou la radiographie en ayant 
prouvé l’existence, la localisation, la nature méme, il faut en 
pratiquer l’extraction. 

Quelle méthode devra-t-on employer ? 

Propulsion dans lestomac, s'il s'agit d'un corps étranger de 
petit volume sans aspérilés. 

Extraction par les voies naturelles, si le corps étranger est 
également lisse. Les tentatives d’extraction devront étre faites 
pendant lanesthésie chloroformique afin d’éviter toute fausse 
maneeuvre. On pourra employer le panier de Greefe de dimensions 
réduites pour l'enfant, le panier modifié, en supprimant une des 
moitiés, par Froelich, le crochet de Kirmisson, 
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ANALYSES 
Les manceuvres failes avec prudence ne seront pas répétées. 
UEsophagotomie externe, — Ses indications sont: 
1° Corps élranger ancien. 
20 Corps étranger irrégulier. 
3° Corps élranger mousse, n’ayant pu étre extrait par les voies 
naturelles. 
Le jeune Age ne semble pas constiluer une contre-indication 
puisque M, Lemaistre a pratiqué cette opération & 6 mois 1/2. 
Lindication principale du traitement consécutif est d’assurer 
l'alimentation du petit opéré soit avec la sonde 4 demeure_intro- 
duite par une fosse nasale, soit par la voie buccale, a l'aide de 
liquides, permise dés le jour de l’opération avec Ja précaution de 
comprimer la région pendant la déglutition. 
Cette opération est assez grave, car elle donne une mortalité 
de 14 environ. M. GRIVOT. 


L’opération de Brophy, par Pierre Sesiteau (Bulletin Sociélé de 
chirurgie de Paris, du 9 décembre 1902, p. 1159). 


En aodt 1900, a Paris (3° congrés dentaire international), 


M. Brophy, de Chicago, a présenté un traitement chirurgical des 
divisions congénitales du voile et de la votte du palais, par le 
rapprochement forcé des deux maxillaires supérieurs ; il avait 
opéré deux cent onze enfants Agés de moins de cing mois, sans 
une seule mort et avec résultats satisfaisants. Les tout jeunes 
enfants supporlent mieux Je choc opératoire, leurs os se déplacent 
sans fracture, les muscles du voile se développent comme |’éduca- 
lion phonétique par l'opération précoce. La technique de celle 
opération se résume ainsi: deux fils d’argent traversent le 
maxillaire de part en part, l'un en avant, l'autre en arriére, de 
Tapophyse malaire, et ils sont réunis par torsion, de chaque coté, 
sur une plaque de plomb; la torsion rapproche les deux bords 
de la fissure palatine avivés préalablement et si le rapprochement 
reste incomplet malgré toute pression, par le cul-de-sac gingival 
et le plus haut possible, on sectionne horizontalement le maxillaire 
dont le massif alvéolaire céde alors vers la ligne médiane. 

Le DF Sebileau, avant de tenter cette opération, a voulu remanier 
des maxillaires d’enfants trés jeunes et sur les pieces préparées il 
a constalé les faits suivants: La machoire supérieure est basse, 
ramassée sur elleeméme, mais large ; entre l’orbite et l'alvéole, 
pas de fosse canine et en arriére le développement vertical est 


a 
¢ 
re 
4 
BAL 
aa 
Py 
AS 
: 
aa 


ANALYSES 


des dents allongé le massif alvéolaire ; aussi la section horizon- 
tale de l’os telle que la conseille Brophy, au point ot lapophyse 
malaire se détache de l’os, pénétre dans la ligne des alvéoles et 
les ouvre; enfin celte bordure alvéolaire sans hauteur semble 
insuffisante comme point d’appui de la lame de contention. D’autre 
part, méme une section totale de lout le maxillaire ne peut donner 
Ja translation totale en dedans du fragment palatin qui demeure 
lixé en arriére aux apophyses plérygoides, et il n’est pas facile 
dobtenir la mobilisation franche s'il faut faire une ostéotomie 
totale du massif mandibulaire. Il résulte de ces trois faits (ostéo - 
tomie presque nécessairement incomplete, fixation ptérygoidienne, 


petite épaisseur verlicale du fragment) que les deux lambeaux 


osseux se rapprochent, non pas horizontalement mais aprés double 
rotation, autour d'un axe antéro-postérieur (de dehors en dedans 
et de haut en bas, avec formation d’une vodle palatine ogivale et 
rétrécie), autour d'un axe vertical par la ligne plérygoidienne, ne 
réalisant que la coaptation antérieure. On aboutil done fatalement 
a une position vicieuse, 

Ces observations anatomiques seraient peu rassurantes si la 
conclusion clinique qui se dégage des fails suivants ne rendaient 
Vopération intéressante. Le 10 février dernier, M. le Dt Sebileau 
opere une enfant de deux mois pour un bee de liévre, avec large 
fissure latérale de la yodte et du voile du palais. Trois fils d'argent 
engagés au plus haut du cul-de-sac gingival cheminent au-dessus 
du plancher des fosses nasales, a travers la cloison vomérienne ; la 
traction sur les fils ne donne aucun rapprochement et si une 
pression digitale extérieure forte et répélée produit une inflexion 
de los, celle-ci se supprime quand on cesse la pression. Suivant 
les conseils de Brophy, lopérateur essaie d’entamer au_bistouri 
la machoire pour affranchir le massif alvéolaire mais sans résullat ; 
il lui faut pratiquer une véritable ostéotomie sous-malaire pour 
arriver enfin a coadapter le bord libre et avivé des deux lames 
palatines. La contention une fois assurée par torsion des fils, 
lopération est terminée par une suture fibro-muqueuse et une 
staphylorraphie classique. Tout cela ful laborieux et délicat consti- 
tuant de plus un traumatisme grave. Le résultat plastique immé- 
diat n’était pas heureux non plus. Les léevres de la fissure étaient 
bien en contact, mais chevauchaient ; les deux fragments par leur 
rotation donnaient une vodte ovale, un massif mandibulaire 
rétréci et débordé en dehors par le maxillaire inférieur ; la fissure 
osseuse reslail ouverte en arriére seulement, comblée par la fibro- 
muqueuse suturée. 
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Les jours suivants, les cris de l'enfant occasionnent la séparation 
des deux lévres du yoile du palais ; la muqueuse se sphacéle sous 
les plaques de plomb ; sur les lames palatines qui chevaucheut, la 
réunion fibro-muqueuse manque sur plusieurs points. Mais les os 
restent rapprochés et ce fait seul explique le résultat satisfaisant 
d’aujourd hui. A Pheure actuelle, la votite est enti¢rement recons- 
tiluée sauf au 1/4 postérieur (naturellement le voile reste divisé) 
et la fibro-muqueuse tapisse cette votte, Mais ce qui est surtout 
étonnant, c'est le développement de la machoire supérieure dans 
sa portion buceale et dans le sens latéral : depuis quelques mois, 
le massif mandibulaire supérieur s’accommode peu a peu au 
maxillaire inférieur. Qu’adviendra-t-il des dents et comment s’arti- 
culeront-elles avec celles d’en bas? ce point est encore obscur. 
Les dents ont eu a souffrir, certaines sont déja tombées et l'avenir 
de la dentition permanente ne peut élre prévu. 

Tel est le résultat de la premié¢re opération de Brophy pratiquée 
par le D® Sebileau (elle est d’ailleurs la premiére faite ici), L’opé- 
rateur en conclut que cette intervention qui, anatomiquement, 
semble mal avisée, a donné cliniquement et du premier coup un 
succes appréciable: i] y ala une opposition que la vérité veut 
qu’on mette en lumiére. WICART. 


Seringue a injection de paraffine a chauffage électrique, par 
P. Viottet et M. A. Gatere (Bulletin Société de chirurgie de 
Paris, du 25 novembre 1902, p. 1102). 


La difficulté de l'emploi des paraffines dures, fondant a 52° et 
méme 65° est de maintenir Ja paraffine en fusion dans le corps de 
seringue. 

Dans ce but, le D* Viollet et M. Gaiffe ont imaginé le petit appa- 
reil suivant: une gaine métallique contenant une bobine de fil 
fin, servant de résistance électrique, enveloppe la seringue de pa- 
raffine qu’un double ressort tient en place. On relie cette gaine 
aux deux pdles d'une pile ou d'un accumulateur pour obtenir 
rapidement 60 ou 70° qu’un thermométre placé au lieu de la 
seringue permet de vérifier. Un graduateur intercalé sur les fils 
montre la température que l’on régle par une manette, Ainsi sont 
rendues plus maniables les paraffines a fusion élevée qui semblent 
garanties dinnocuité, sans que les détails de technique des injec- 


tions de paraffine soient modifiés. 
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NOUVELLES 


«LX & Ve réunion des naturalistes et médecins allemands. 


La LXXVe réunion des médecins et naturalistes allemands se tiendra 
a Cassel, du 20 au 26 septembre 1903. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine el diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatiknes. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Paosrnatine Fauizres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 


ENVOYS AUX ANNALES 
Die Beziehungen der Rachenmandelvergrésserung ziir Gamen Schiidel, 
und Nasenbildung. Dissert inang., par Ignak Bres- 
lau, 1901. 
Beitriig ziir histclogie der Ohrpolypen. Dissert inaug., par Ernst 
Koutmeyer, Breslau, 1902. 
Contribution a l'étude de la symptomatologie et du traitement 
de la rhinite hypertrophique, par le D™ Pasmanick. Extr. de Rev. méd. 
de la Suisse romande, Geneve, Georg, édit., janv. et févr. 1903. 
Impressions de voyage sur Voto rhino-laryngologie & l’étranger. La 
clinique de l'Universite de Bale, par le Dt M. Micxon (Extr. de Bullet, 
de laryngologie, Naud, édit., Paris, déc. 1902.) 
Le bain nasal. Technique et indications, par le D* (J.-C.-A. Dériznis. 


Bailliére, édit., rue Hautefeuille, 19, Paris, 1903.) 


GHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour Il’ Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


Le Gérant : Masson et Ci*. 
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